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Malignit luutuumorit ja luuston metastaasit ovat harvinaisia syöpäsairauksia. Kasvainten 
harvinaisuuden vuoksi lääkäreillä on vain vähän kokemusta malignien luutuumorien ja 
luumetastaasien diagnostiikasta ja hoidosta. Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa 
Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) alueella ilmenneet primaarit pahanlaatuiset 
luutuumorit ja luutuumoreina esille tulleet metastaasit sekä tutkia niiden oireita, löydöksiä 
ja hoitoa. Lisäksi primaarien malignien luukasvaimien ilmenemistä verrattiin benignien 
luukasvaimien ilmenemiseen. Tutkimusaineisto koostui KYS:n vuosien 2010 ja 2011 
luutuumorimeetinglistojen potilaista (n=116). 
Maligneja primaareja luutuumoreita KYS:n alueella ilmeni noina vuosina yhteensä 16 (14 
% luutuumorimeetinglistojen tapauksista), luumetastaaseja 7 (6 %) ja hyvänlaatuisia 
luukasvaimia 53 (46 %). Yleisin primaari maligni luutuumori KYS:n alueella oli 
kondrosarkooma, jota sairasti seitsemän potilasta. Samaten luumetastaasipotilaita oli 
seitsemän. Myelooma- ja osteosarkoomatapauksia oli kumpiakin kolme. Enemmistö 
primaareista pahanlaatuisista luutuumoreista ilmeni keski-ikäisillä ja tätä vanhemmilla, 
mutta alle 10-vuotiailla esiintyi myös kaksi (13 %) primaaria malignia luutuumoria. 
Benignejä luukasvaimia ei ilmennyt yhtään alle 10-vuotiailla eikä luumetastaaseista 
yksikään esiintynyt alle 50-vuotiaalla. Kaiken kaikkiaan malignia primaaria luutuumoria 
tai luumetastaasia sairastaneiden potilaiden keski-ikä oli korkeampi kuin benignistä 
luukasvaimesta kärsineiden potilaiden (p=0,004). 
Primaarien malignien luukasvaimien yleisin esiintymispaikka oli alaraajat, joissa niistä 
ilmeni seitsemän (44 %). Benignejä luutuumoreita esiintyi suhteessa tätäkin enemmän 
alaraajojen luissa (n=37 (70 %)). Yleisin oire oli kipu, jota esiintyi 12:lla (75 %) primaaria 
malignia luutuumoria sairastaneista ja 6:lla (86 %) luumetastaasipotilaista. Oireiden tai 
esiintymispaikan perusteella hyvän- ja pahanlaatuisia luutuumoreita ei voitu erottaa 
toisistaan. 
KYS PACSista löytyneistä primaareille maligneille luutuumoreille suoritetuista 
kuvantamistutkimuksista yleisin oli magneettikuvaus, joka löytyi 13 (81 %) potilaalta. 
Röntgen- ja gammakuvat löytyivät kumpikin 11 (69 %) potilaalta PACSista. Suosituimpia 
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luumetastaaseille tehtyjä kuvantamistutkimuksia olivat tietokonetomografiakuvaus ja 
gammakuvaus, jotka molemmat oli kuudella (86 %) metastaasipotilaalla PACSissa. 
Magneetti- ja röntgenkuvaus löytyivät kumpikin viideltä (71 %) metastaasipotilaalta 
PACSista. KYS PACSissa eivät näy aina kaikki potilaille tehdyt kuvantamistutkimukset, 
vaan KYSin ulkopuolella suoritetut tutkimukset eivät välttämättä edes tule sinne tai ovat 
vain määräaikaisesti siellä. Biopsia otettiin kaikista primaareista maligneista 
luukasvaimista ja kuudessa tapauksessa (38 %) se selvensi tai paljasti kasvaimen olevan 
pahanlaatuinen. 
Hoidoista eniten käytettyjä olivat kirurginen hoito sekä sytostaatti- ja sädehoidot. 
Primaareista maligneista luukasvaimista 11:tä (69 %) hoidettiin kirurgisesti. Sädehoidolla 
ja sytostaateilla hoidettiin molemmilla kahdeksaa (50 %) potilasta. Luumetastaasipotilaista 
neljää (57 %) hoidettiin kirurgisesti ja viittä (71 %) sädehoidolla. Sytostaateilla hoidettiin 
2–3 metastaasipotilasta. 
Tutkimuksen tärkeimpiä löydöksiä oli kondrosarkoomien suhteellinen yleisyys, joka 
poikkeaa jonkin verran kirjallisuuden korostuksista. Kirjallisuudessa myelooma nousee 
yleisimmäksi pahanlaatuiseksi luukasvaimeksi. Tärkeää oli myös huomata, että oireiden ja 
kliinisten löydösten perusteella tuumorien pahanlaatuisuutta ei voida arvioida kovinkaan 
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1. JOHDANTO 
Pahanlaatuisia eli maligneja luuston kasvaimia eli tuumoreita ovat myelooma, lymfooma, 
osteosarkooma, Ewingin sarkooma, kondrosarkooma ja fibrosarkooma sekä kordooma 
(Kumar ym. 1990, Hirn ja Lehtinen 2002, Chugh ym. 2007). Näistä neljä viimeistä kuuluu 
sarkoomien ryhmään, kun taas kaksi ensimmäistä on luuydinperäisiä lymfosyyttitauteja 
(Kumar ym. 1990, Mäkelä 2001, Lindholm ja Kivioja 2009b, Elonen 2010 ja Pettersson 
2011, Franssila ja Karjalainen-Lindsberg 2012, Jyrkkiö 2012). Uusia luuston sarkoomia 
diagnosoidaan Suomessa vuosittain 40–60 potilaalla (Mäkelä 2001, Lindholm ja Kivioja 
2009b). Miehet sairastuvat sarkoomiin naisia useammin (Lindholm ja Kivioja 2009b). 
Kordoomat eivät periaatteessa ole sarkoomia, mutta koska ne ovat primaarisia 
luukasvaimia, luokitellaan nekin usein sarkoomiksi (Chugh ym. 2007). Kordoomat, kuten 
myös lymfoomat, ovat melko harvinaisia maligneja luukasvaimia (Hirn ja Lehtinen 2002, 
Kitsoulis ym. 2006, Chugh ym. 2007, Jääskeläinen ym. 2009). Myeloomia sen sijaan 
diagnosoidaan Suomessa vuosittain 4–5 sataatuhatta henkeä kohden. Myeloomat 
muodostavat 47 % kaikista maligneista luutuumoreista (Mäkelä 2001, Elonen 2010, 
Pettersson 2011). Myös myelooma, lymfooma ja kordooma esiintyvät miehillä naisia 
useammin (Kitsoulis ym. 2006, Pettersson 2011, Jyrkkiö 2012, Bonetumor.org 2012). 
Luukasvaimien ilmenemisessä on kaksi huippua: kasvaimia ilmenee paljon 10–20-
vuotialla ja 20 ikävuoden jälkeen ilmeneminen vähenee, kunnes alkaa taas kasvaa iän 
noustessa (Mäkelä 2001). Yleisimpiä luustoon metastasoivia eli etäispesäkkeitä lähettäviä 
syöpiä ovat rinta, eturauhas-, keuhko-, munuais- ja kilpirauhassyövät (Riccio 2007). 
Syventävien opintojeni opinnäytetyössä tutkin malignien luutuumorien ja luutuumoreina 
esille tulleiden metastaasien esiintymistä Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) alueella 
vuosina 2010 ja 2011. Alueella ei ole tietojen mukaan tehty aiemmin vastaavaa tutkimusta, 
joka kattaisi kaikki malignit luutuumorit ja luutuumoriepäilynä esille tulleet 
luustometastaasit. Kaikki KYS:n alueella esille tulleet luutuumorit ja luutuumoriepäilyt 
löytyvät KYS:n luutuumorimeetinglistoista. Tarkemmat tiedot luutuumoripotilaiden 
sairastamisesta saadaan KYS:n tietokannoista. Tutkimustyön tarkoituksena on tarkastella 
KYS:n alueella esiintyneitä maligneja luukasvaimia. Tutkimus tarjoaa tietoa niiden 
ilmenemisestä, oireilusta, diagnostiikasta ja hoidosta. Lisäksi tutkimus vertailee 













Pahanlaatuisista luukasvaimista 47 % on myeloomia. Myelooma on luuytimestä lähtöisin 
oleva kasvain (Mäkelä 2001). Multippeli myelooma on yleistynyt maligni plasmasolutauti, 
jonka löydöksiä ovat esimerkiksi useat lyyttiset eli luuta hajottavat kasvaimet, plasma-
solujen ylimäärä luuytimessä, anemia ja seerumin tai virtsan tai molempien 
monoklonaalinen proteiini, joka tunnetaan myös nimillä M-proteiini, M-komponetti ja 
paraproteiini (Mäkelä 2001, Hirn ja Lehtinen 2002, Elonen 2010, Pettersson 2011, 
Franssila ja Karjalainen-Lindsberg 2012). Plasmosytooma sitä vastoin on luuston tai muun 
elimen solitaarinen plasmasolukasvain. Plasmosytoomaa ja multippelia myeloomaa ei 
voida erottaa toisistaan histologisesti (Franssila ja Karjalainen-Lindsberg 2012). Myeloo-
massa plasmasolut voivat kertyä luuytimen sijasta myös jonnekin toisaalle elimistöön 
(Elonen 2010). 
Multippelissa myeloomassa M-komponenttia erittävät plasmasolut ja tauti voidaan jakaa 
M-komponentin perusteella alatyyppeihin, joita ovat IgA, IgD, IgE, IgG, IgM, kevytketju 
ja non-sekretorinen eli erittämätön. Uusia myeloomatapauksia diagnosoidaan Suomessa 
vuosittain noin 4–5 sataatuhatta henkilöä kohden (Elonen 2010, Pettersson 2011). Miehillä 
tautia ilmenee hieman naisia useammin (Pettersson 2011). Myeloomapotilaista kaksi 
kolmannesta on yli 65-vuotiaita ja kolmannes yli 75-vuotiaita diagnosointihetkellä (Elonen 
2010). Keskimääräinen sairastumisikä on 65 vuotta (Pettersson 2011). Toisaalta toisen 
lähteen mukaan sairastuneiden ikäjakauman huipun mainitaan olevan 50 ja 60 ikävuoden 
välillä (Mäkelä 2001). Myelooman luustomuutosten tyyppipaikkoja ovat kallo, selkä-
nikamat, lapaluut, rintakehä, lantion luut sekä olkaluun ja reisiluun proksimaalipäät 
(Elonen 2010, Pettersson 2011). Paikallisen sairauden ennuste on parempi kuin yleistyneen 
(Mäkelä 2001). Myeloomaan sairastuneet elävät keskimäärin noin viisi vuotta ja 




   
 
 
2.1.2. Etiologia ja genetiikka 
Myelooman syytä ei tunneta. On kuitenkin arveltu, että säteilyaltistuksella ja kroonisella 
antigeenistimulaatiolla voi olla joissain tapauksissa merkitystä taudin synnyn kannalta. 
Myös geneettiset tekijät saattavat olla mukana myelooman kehittymisessä, sillä toisinaan 
tautiin ovat sairastuneet identtiset kaksoset ja ensimmäisen asteen sukulaiset (Pettersson 
2011). 
Myeloomassa plasmasolujen tyypilliset pinta-antigeenit CD19, CD20 ja CD22 ilmenevät 
yleensä vain heikosti tai puuttuvat kokonaan. Sen sijaan syöpäsoluista löytyy pinta-
antigeenejä CD38, CD56 ja CD138 ja sytoplasmista immunoglobuliinia eli solulimassa 
olevia vasta-aineita. Myeloomalle ovat tyypillisiä kromosomaalinen translokaatio 
immunoglobuliinin raskaassa ketjussa ja sykliini-D-geenin säätelyhäiriö. Muita keskeisiä 
geenimuutoksia ovat K- tai N-ras-geenin aktivoiva mutaatio ja p53-inaktivaatio. Lisäksi 
Bcl-2-proteiinien liiallinen esiintyminen, RANKL:n ilmentymisen lisääntyminen ja OPG:n 
vaikutuksen estyminen ovat merkityksellisiä apoptoosin estymisessä ja luustotaudin 
synnyssä (Pettersson 2011). 
 
2.1.3. Oireet ja löydökset 
Myelooman yleisin oire on luustokipu, josta kärsii kaksi kolmannesta potilaista 
diagnoosivaiheessa (Mäkelä 2001, Elonen 2010, Pettersson 2011). Kipu paikallistuu 
yleensä rintakehälle tai selkään ja pahenee tyypillisesti liikkuessa (Mäkelä 2001, Pettersson 
2011). 70 %:lla potilaista voidaan myös havaita lyyttisiä luumuutoksia, osteoporoosia tai 
patologisia murtumia, jotka ovat kivun taustalla (Elonen 2010, Pettersson 2011). Anemia ja 
siihen liittyvät heikkous ja väsymys, infektiotaipumus, munuaisten vajaatoiminta, 
amyloidoosi ja hyperkalsemia sekä sen oireet (pahoinvointi, laihtuminen, runsas-
virtsaisuus, väsymys ja sekavuus) ovat myös tyypillisiä (Mäkelä 2001, Elonen 2010, 
Pettersson 2011). Myeloomapotilaiden infektiot ovat yleensä gramnegatiivisten bakteerien 
tai pneumokokin aiheuttamia. Myös vyöruusuun sairastavuus on kasvanut (Pettersson 
2011). Munuaisten vajaatoimintaa puolestaan havaitaan noin 20–25 %:lla sairastuneista ja 
sen taustalla voivat olla kevyet virtsaan erittyvät immunoglobuliiniketjut, hyperurikemia, 
amyloidoosi, hyperkalsemia, kuivuminen, kuvantamistutkimukset, infektiot tai tulehdus-
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kipulääkkeet. Amyloidoosia sairastaa 10–15 % ja hyperkalsemiaa lähteestä riippuen 
suunnilleen 15–30 % myeloomapotilaista (Elonen 2010 ja Pettersson 2011). Edellä 
mainittujen lisäksi alle 10 %:lla potilaista tavataan IgA- ja IgG-pitoisuuksien ollessa suuret 
hyperviskositeettioireyhtymää, joka voi olla yhtenä tekijänä sairastuneiden suurentuneen 
verenvuototaipumuksen takana. Myös neurologisia oireita, kuten hermojuuren puristustilaa 
ja akuuttia paraplegiaa sekä ääreishermojen polyneuropatiaa, esiintyy osalla potilaista 
(Mäkelä 2001, Pettersson 2011). 
 
2.1.4. Diagnostiikka ja hoito 
90 %:lla myeloomapotilaista voidaan diagnosoida seerumin M-komponentin muutos ja 75 
%:lla virtsan M-komponentin muutos. Seerumin vapaiden κ- ja λ-kevytketjujen suhde on 
melkein kaikilla potilailla muuttunut. IgG-luokkaan kuuluva M-komponentti voidaan 
diagnosoida yli 50 %:lla ja IgA-luokkaan kuuluva M-komponentti yli 20 %:lla potilaista. 
Kun M-komponentti taas koostuu vapaasta κ- tai λ-kevytketjusta, on kyseessä Bence 
Jonesin myelooma. Näitä on lähes 20 % tautitapauksista (Pettersson 2011). Muut 
myeloomatyypit ovat harvinaisempia. Myös luuytimen plasmasolujen määrä tutkitaan 
(Elonen 2010, Pettersson 2011). Monoklonaalisten plasmasolujen osuus on yleensä yli 10 
% (Pettersson 2011). Anemiasta johtuva punasolujen huomattava raharullamuodostus, 
hyperkalsemia, hypoalbuminea ja kohonnut kreatiniiniarvo ovat diagnoosia tukevia 
epäspesifisiä löydöksiä.  Röntgenkuvien avulla puolestaan voidaan löytää luustomuutokset. 
70 %:lla sairastuneista on mahdollista havaita lyyttisiä luustomuutoksia, luumurtumia ja 
osteoporoosia diagnoosihetken natiiviröntgenkuvissa (Elonen 2010, Pettersson 2011). 
Selkärangan myeloomamuutokset näyttävät monesti samankaltaisilta kuin osteoporoosin 
aiheuttamat muutokset (Elonen 2010). Erityisesti kantavat luut on syytä kuvata. TT- eli 
tietokonetomografiakuvaus ja MRI- eli magneettikuvaus ovat hyviä tutkimuksia ainakin, 
jos natiiviröntgenkuvista ei löydetä selitystä luustokivuille. Luuston gammakuvaus sitä 
vastoin ei ole riittävän herkkä eikä sitä käytetä myelooman aiheuttamia luustomuutoksien 
osoittamiseen (Pettersson 2011). 
Iäkkäiden potilaiden oireetonta, etenemätöntä myeloomaa ei hoideta. Oireista ja etenevää 
myelomaa sen sijaan hoidetaan kaikissa ikäryhmissä (Elonen 2010). Sädehoito ja 
solunsalpaajat ovat myelooman ensisijaisia hoitoja (Hirn ja Lehtinen 2002). Hyvä-
kuntoisten alle 70-vuotiaden ensilinjan hoitoon voi kuulua lisäksi autologinen kantasolu-
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hoito. Kirurgiaa käytetään patologisten murtumien sekä sellaisten leesioiden hoitoon, jotka 
ovat vaarassa murtua (Elonen 2010). Tosin murtumavaarassa olevia luita ja patologisia 
murtumia hoidetaan myös sädettämällä (Hirn ja Lehtinen 2002, Elonen 2010). Melfalaani, 
bortetsomibi, syklofosfamidi, talidomidi, lenadilomidi prednisoloni ja deksametasoni ovat 
myelooman hoidossa käytettäviä lääkkeitä, joista kolme ensimäistä on sytostaatteja, kaksi 
seuraavaa immuunivasteen muuntajia ja kaksi viimeistä kortikosteroideja (Elonen 2010, 
Duodecim Lääketietokanta). Hyperkalsemian, luustokipujen ja osteoklastiaktiivisuuden 
vuoksi hoitoon voidaan lisätä myös bisfosfonaattilääke hidastamaan luustotaudin etene-
mistä (Hirn ja Lehtinen 2002, Elonen 2010). Anemiaa saatetaan hoitaa punasolusiirroilla ja 






Primaarinen lymfooma on epätavallinen luustosyöpä, joka myelooman tapaan on lähtöisin 
luuytimestä (Hirn ja Lehtinen 2002, Kitsoulis ym. 2006). Vain alle puolet kaikista 
lymfoomista on ekstranodaalisia eli sijaitsee imusolmukkeiden ulkopuolella ja ekstra-
nodaalisista lymfoomistakin, joita on 25 eri tyyppiä, vain osaa esiintyy luustossa. Diffuusi 
eli epäselvä tai hajanainen suurisoluinen lymfooma on yleisin luuston lymfoomatyyppi 
(Jyrkkiö 2012). Luuston maligneista kasvaimista noin 7 % on primaarisia non-Hodgkinin 
lymfoomia (NHL), joista suurin osa on diffuuseja suurisoluisia lymfoomia REAL:n 
(Resived European American Lymphoma) ja WHO:n luokitusten mukaan. Sen sijaan 
Hodgkinin lymfooma (HL) on luustossa harvinainen ja lymfoomista vain noin 5 % on 
Hodgkinin lymfoomia (Hirn ja Lehtinen 2002, Kitsoulis ym. 2006). Suurimmalla osalla 
Hodgkinin lymfoomaa sairastavista on luustokasvaimen lisäksi myös imusolmuke-
lymfooma (Kitsoulis ym. 2006). 
Luuston lymfoomaa ilmenee kaikissa ikäluokissa (Jyrkkiö 2012). Keskimäärin tauti 
kuitenkin ilmaantuu 40–50-vuotiaana ja suurin osa potilaista on yli 45–50-vuotiaita, vaikka 
lapsiltakin tautia on diagnosoitu. Miehillä luuston lymfoomaa esiintyy jonkin verran enem-
män kuin naisilla (Kitsoulis ym. 2006, Jyrkkiö 2012). 
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Primaarin NHL:n yleisimpiä tyyppipaikkoja ovat reisiluu ja sääriluu. Kuitenkin myös 
lantio, selkäranka, lapaluu, yläleukaluu ja alaleukaluu ovat paikkoja, joista non-Hodgkinin 
lymfoomaa löytyy. Luustossa esiintyvässä HL:ssä leesiot puolestaan sijaitsevat ovat 
yleensä aksiaalisessa ja proksimaalisessa appendikulaarisessa tukirangassa. Viiden vuoden 
kuluttua sairastumisesta hengissä on 60–90 % luun NHL-potilaista (Kitsoulis ym. 2006). 
 
2.2.2. Etiologia ja genetiikka 
Primaarisen non-Hodgkinin lymfooman etiologiaa ei tunneta huolimatta sitä, että NHL:n 
yhteydestä muun muassa viruksiin, traumoihin ja lymfaattisen järjestelmän sairauksiin on 
kirjoitettu. NHL:ssä muun muassa Bcl-2- ja NF-κB-geenien ilmentyminen on poikkeavaa 
(Kitsoulis ym. 2006). 
 
2.2.3. Oireet 
Primaarisen luun non-Hodgkinin lymfooman oireita ovat kipu, turvotus, patti ja 
patologinen murtuma. Hodgkinin lymfooma oireilee yleensä myös kivulla ja monesti oireet 
ovat samanlaiset kuin B-tyypin lymfoomassa (Kitsoulis ym. 2006). 
 
2.2.4. Diagnostiikka ja hoito 
Primaarisen NHL:n diagnosointiin käytettäviä tutkimuksia ovat biopsia, röntgenkuvaus, 
MRI- ja TT-kuvaus, gammakuvaus ja ultraäänitutkimus. Röntgenkuvaus auttaa luun 
erilaisten muutosten, kuten leesioiden, diagnosoinnissa.  MRI:n ja TT:n avulla puolestaan 
voidaan löytää pehmytkudokseen ulottuvat kasvaimet ja sellaiset luun ytimen ja kuoriosan 
muutokset, jotka eivät näy röntgenkuvissa. MRI on TT:tä herkempi tapa diagnosoida 
sairaus. Radiologisissa kuvissa sairas luurakenne voi näyttää melkein miltä vain lähes 
normaalista paikalliseen tarkkarajaiseen lyyttiseen leesioon tai diffuusiin lävistävään 
leesioon, joka hajottaa luun ja ulottuu myös pehmytkudokseen (Kitsoulis ym. 2006). 
Luulymfooman pääasiallisia hoitoja ovat kemoterapia eli solunsalpaajahoito ja sädehoito 
(Hirn ja Lehtinen 2002, Kitsoulis 2006, Jyrkkiö 2012). Annettava sädehoito on maksi-
missaan 50 Gy:n suuruista (Jyrkkiö 2006). Kirurgialla on vain hyvin rajallinen rooli 
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Osteosarkooma on yleisin primaarinen maligni luuainesta muodostava kasvain ja toiseksi 
yleisin kaikista primaareista maligneista luutuumoreista (Mäkelä 2001, Böhling ja 
Parkkinen 2012a). Osteosarkoomaa on useita eri alatyyppejä. Tavanomainen on suuren 
maligniteettiasteen osteoblastinen osteosarkooma.  Harvinaisempia alatyyppejä ovat muun 
muassa telenagiektaattinen, kondroblastinen sekä pienen maligniteettiasteen osteo-
sarkooma (Böhling ja Parkkinen 2012a). 
Suomessa diagnosoidaan vuosittain 10–15 osteosarkoomatapausta (Mäkelä 2001, 
Lindholm ja Kivioja 2009b, Böhling ja Parkkinen 2012a). Osteosarkooma on nuorten 
ihmisten tauti (Böhling ja Parkkinen 2012a). Potilaat ovat tyypillisesti iältään 5–25-
vuotiaita (eri lähteissä ikähaarukka vaihtelee) ja hieman useammin poikia kuin tyttöjä 
(Mäkelä 2001, Picci 2007, Böhling ja Parkkinen 2012a). Pojilla osteosarkoomaa on 
suhteessa 1,5:1 tyttöihin verrattuna (Picci 2007). Yli 40-vuotiailla tauti on todella harvi-
nainen (Böhling ja Parkkinen 2012a). Vanhemmissa ikäryhmissä tuumorit ovat yleensä 
sekundäärisiä esimerkiksi krooniselle osteomyeliitille, Pagetin luutaudille tai sädehoidolle 
(Picci P 2007,  Bielack ym. 2009, Böhling ja Parkkinen 2012a). 
Osteosarkooman tyyppipaikkoja ovat olkaluu sekä polven alue eli distaalinen reisiluu ja 
proksimaalinen sääriluu (Picci 2007, Lindholm ja Kivioja 2009a, Böhling ja Parkkinen 
2012a). 85 % osteosarkoomista voidaan löytää näistä luista (Picci 2007).  Osteosarkoomia 
voidaan kuitenkin löytää lähes kaikista vartalon luista (Böhling ja Parkkinen 2012a). 
Kuitenkin esimerkiksi jalkojen ja kämmenten luissa se esiintyy vain alle 1 %:ssa tauti-
tapauksista. Pitkien luiden metafyysialueet ovat yleisiä paikkoja osteosarkoomille (Mäkelä 
2001, Picci 2007). Diafyysialueelta tuumoreita sen sijaan tavataan harvoin (Picci 2007). 
Makropatologialtaan osteosarkoomat ovat epätarkkarajaisia kiinteitä kasvaimia, jotka 




   
 
 
2.3.2. Etiologia ja genetiikka 
Osteosarkooman etiologiaa ei tunneta hyvin. Joidenkin tapausten taustalla voi kuitenkin 
olla ionisoiva säteily tai perinnöllinen kasvainoireyhtymä, kuten Li-Fraumenin syndrooma 
(Picci 2007, Böhling ja Parkkinen 2012a). Myös perinnöllistä retinoblastoomaa sairas-
tavilla on havaittu suurempi geneettinen alttius osteosarkoomaan. Joitakin osteosarkoomia 
on arveltu lisäksi virusperäisiksi (Picci 2007). Enemmistö tautitapauksista on kuitenkin 
sporadisia (Böhling ja Parkkinen 2012a). Osteosarkoomalle tyypillisiä ovat erilaiset 
kromosomimuutokset, kuten p53-geenin mutaatiot ja joidenkin kromosomin 12 geenien 
monistumat (Picci 2007, Böhling ja Parkkinen 2012a). Mitään spesifistä muutosta ei 
kuitenkaan ole kuvattu (Böhling ja Parkkinen 2012a). 
 
2.3.3. Oireet ja metastasointi 
Osteosarkooman tavallisin oire on kipu (Mäkelä 2001, Picci 2007, Bielack ym. 2009, 
Böhling ja Parkkinen 2012a). Myös turvotus tai kyhmy on yleinen oire (Mäkelä 2001, 
Picci 2007, Bielack ym. 2009). Lisäksi voi esiintyä nivelen liikerajoitteita (Bielack ym. 
2009). Murtuma sitä vastoin on vain joskus ennusmerkki sairaudesta (Mäkelä 2001, Picci 
2007, Böhling ja Parkkinen 2012a). 
Osteosarkooma metastasoi usein (Lindholm ja Kivioja 2009e, Böhling ja Parkkinen 
2012a). Diagnoosivaiheessa jo 20 %:lla potilaista on metastaaseja. Tyypillisin paikka 
metastaaseille on keuhkot, sillä 85–95 % ensimmäisistä metastaaseista on keuhkoissa 
(Lindholm ja Kivioja 2009e). Imusolmukemetastaasit sen sijaan ovat harvinaisia 
(Lindholm ja Kivioja 2009c, Böhling ja Parkkinen 2012a). Raajoissa esiintyvää 
metastasoimatonta osteosarkoomaa sairastavista potilaiden selviytymisaste on noin 60–70 
% (Picci 2007, Böhling ja Parkkinen 2012a). Aksiaalinen esiintyminen ja metastaasit sekä 
huono vaste preoperatiiviselle solunsalpaajahoidolle huonontavat ennustetta (Picci 2007, 
Bielack ym. 2009). 
 
2.3.4. Diagnostiikka ja hoito 
Hyvin suoritettu anamneesi, kliininen tutkimus ja laadukkaat röntgenkuvat kuuluvat 
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sarkoomien ensiselvittelyyn (Lindholm ja Kivioja 2009a). Osteosarkooma voidaan usein 
nähdä röntgenkuvissa (Kivioja 2010). Lisäksi biopsia on osteosarkooman tärkeä 
diagnostinen tutkimus, joka antaa yleensä selkeän diagnoosin (Picci 2007, Bielack ym. 
2009, Lindholm ja Kivioja 2009a, Böhling ja Parkkinen 2012a). TT-kuvaus, MRI-kuvaus 
ja gammakuvaus sekä angiografia ovat tärkeitä kasvaimen laajuuden määrittämisen ja 
kirurgisen hoidon suunnittelun kannalta (Picci 2007). Osteosarkooma näkyy radiologisissa 
kuvantamistutkimuksissa tyypillisesti joko lyyttisenä tai skleroottisen eli normaalia 
tiiviimpänä leesiona (Picci 2007). Lisäksi seerumin alkalinen fosfataasi (AP) on koholla yli 
40 %:ssa tautitapauksista (Picci 2007). Kohonnut AP samoin kuin kohonnut 
laktaattidehydrogenaasi eli LDH kertovat huonosta ennusteesta (Picci 2007, Bielack ym. 
2009). Johtuen yleisen normituksen eroista voi alkalisen fosfataasin arvosta kuitenkin olla 
vaikeaa tehdä johtopäätöksiä nuoremmilla potilailla (Picci 2007). 
Osteosarkooman tärkeimpiä hoitoja ovat kirurginen hoito sekä pre- (2–3 kk) ja 
postoperatiivinen (4–6 kk) solunsalpaajahoito (Mäkelä 2001, Picci 2007, Lindholm ja 
Kivioja 2009c, Lindholm ja Kivioja 2009d). Uusiutumisen ehkäisemiseksi kirurgisen 
hoidon on hyvä olla mahdollisimman täydellistä ja poistoleikkauksen reunojen riittävät 
(Picci 2007, Bielack ym. 2009). Kirurgista hoitoa, kuten torakotomiaa, käytetään myös 
metastaasien poistamiseen (Picci 2007, Bielack ym. 2009, Lindholm ja Kivioja 2009a, 
Lindholm ja Kivioja 2009b). Solunsalpaajahoidot taas ovat tärkeitä mikrometastaasien 
vuoksi (Picci 2007, Bielack ym. 2009, Lindholm ja Kivioja 2009d). Sädehoidosta sen 
sijaan ollaan useaa mieltä, sillä toisten lähteiden mukaan siitä on hyötyä (Hirn ja Lehtinen 
2002). Toisten lähteiden mukaan osteosarkoomat taas ovat säderesistenttejä (Lindholm ja 
Kivioja 2009d). Sädehoitoja voidaan käyttää tapauksissa, joissa kirurginen hoito ei ole 
mahdollinen (Picci 2007, Bielack 2009, Lindholm ja Kivioja 2009d). Huono sädeherkkyys 
nostaa sädeannosta 70–80 Gy:n suuruiseksi (Lindholm ja Kivioja 2009d). Osteosarkooman 
hoito kestää yhteensä 6–8 kuukautta (Hirn ja Lehtinen 2002). 
 
 
2.4. Ewingin sarkooma 
 
2.4.1. Epidemiologia 
Ewingin sarkooma on primitiivinen korkean maligniteettiasteen luuydinperäinen tuumori, 
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jonka kanssa laajemmin Ewingin perheen kasvaimiin lasketaan myös PNET eli 
primitiivinen neuroektodermaalinen kasvain ja rintakehän Askinin tuumori (Mäkelä 2001, 
Böhling ja Parkkinen 2012b). Suomessa todetaan vuosittain 5–8 uutta Ewingin 
sarkoomatapausta, mikä käsittää suunnilleen 6 % kaikista maligneista luutuumoreista 
(Mäkelä 2001, Lindholm ja Kivioja 2009b). Ewingin sarkoomapotilaat ovat iältään usein 
5–20-vuotiaita ja hieman useammin poikia kuin tyttöjä (Mäkelä 2001, Böhling ja 
Parkkinen 2012b). Pojilla kasvaimia on noin 55:45 suhteessa tyttöihin. Yli 20-vuotiaita 
potilaista on vain noin 20 % (Bernstein 2006). Ewingin sarkooman tyyppipaikkoja ovat 
lähteestä riippuen olkaluu, reisiluu ja lantio sekä kylkiluut (Mäkelä 2001, Lindholm ja 
Kivioja 2009a, Böhling ja Parkkinen 2012b). Tuumorit sijaitsevat monesti diafyysialueella 
toisin kuin osteosarkoomassa (Bernstein 2006). Makropatologialtaan Ewingin sarkooma on 
lyyttinen ja punertava. Ewingin sarkooman viiden vuoden eloonjäämisennuste on nykyään 
noin 50–70 % uusien hoitomuotojen ansiosta (Mäkelä 2001, Böhling ja Parkkinen 2012b). 
 
2.4.2. Genetiikka 
Ewingin sarkoomalle tyypillisiä ovat kromosomin 22 translokaatiot, joista yleisemmästä 
t(11;22) seuraa EWS- ja FLI-geenien fuusio ja harvinaisemmasta t(11;21) EWS- ja FLI-
geenien fuusio. 85 %:ssa tautitapauksista ilmenee t(11;21) (Bernstein ym. 2006). Trans-
lokaatioista seurauksena on solusyklin säätelyn häiriintyminen ja kontrolloimaton 
solunjakaantuminen (Böhling ja Parkkinen 2012b). Lisäksi muutoksia voi tapahtua myös 
muun muassa kromosomeissa 1, 8, 12 ja 16 (Bernstein ym. 2006). 
 
2.4.3. Oireet ja metastasointi 
Ewingin sarkooman yleisin oire on kipu (Bernstein ym. 2006, Böhling ja Parkkinen 
2012b). Kipu voi olla jaksottaista ja sen intensiteetti saattaa vaihdella (Bernstein ym. 
2006). Sitä voidaan nuorilla ja lapsilla virheellisesti luulla kasvamisesta tai urheilusta 
johtuvaksi. Joskus tuumori voi myös aiheuttaa parestesioita (Bernstein ym. 2006). Ewingin 
sarkoomaan toisin kuin muihin luutuumoreihin saattaa lisäksi liittyä muita yleisoireita, 
kuten kuumetta (Mäkelä 2001, Lindholm ja Kivioja 2009a, Böhling ja Parkkinen 2012b). 
Kuume ja muut yleisoireet ovat yleisempiä levinneimmissä ja metastaasitapauksissa 
(Bernstein ym. 2006). Myös painon lasku voi olla Ewingin sarkooman oire (Lindholm ja 
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Kivioja 2009a). Itse tuumori muodostaa yleensä palpoitavan kyhmyn. Rintarangassa, 
lantiossa tai reisiluussa oleva tuumori voi kuitenkin olla myös pitkään huomaamaton 
(Bernstein ym. 2006). 
Ewingin sarkoomassa metastaaseja esiintyy keuhkojen ja pleuraontelon lisäksi erityisesti 
luissa ja luuytimessä (Bernstein ym. 2006, Lindholm ja Kivioja 2009e). Diagnoosi-
vaiheessa luissa on kliinisesti löydettäviä metastaaseja noin 25 %:lla potilaista (Bernstein 
ym. 2006). 
 
2.4.4. Diagnostiikka ja hoito 
Anamneesi, kliininen tutkimus ja laadukkaat röntgenkuvat kuuluvat myös Ewingin 
sarkooman alkuselvittelyihin (Lindholm ja Kivioja 2009a). Myös biopsia on ehdoton osa 
Ewingin sarkooman diagnostiikkaa (Bernstein ym. 2006, Lindholm ja Kivioja 2009a). 
Radiologisissa kuvissa Ewingin sarkooma näkyy monesti osteolyyttisinä leesioina ja 
pehmytkudokseen ulottuvina kalkkipiikkeinä. Lisäksi Codmanin triangeli on tyypillinen 
radiologien löydös (Berstein ym. 2006). CT-, MRI- ja PET-kuvaus ovat hyödyllisiä 
tutkimuksia metastaasitilanteen kartoittamisessa ja kasvaimen laajuuden selvittämisessä 
(Bernstein ym. 2006, Lindholm ja Kivioja 2009a). Kasvainta diagnosoitaessa on lisäksi 
hyvä tutkia solu- tai kudosnäytteestä kromosomin 22 translokaatio esimerkiksi RT-PCR- 
tai in situ -hybridisaation (FISH) avulla (Bernstein ym. 2006, Böhling ja Parkkinen 2012b). 
Lisäksi, vaikka laboratoriokokeiden avulla ei voidakaan spesifisesti tunnistaa Ewingin 
sarkoomaa, potilailla saatetaan kuitenkin havaita muun muassa lievää anemiaa, leuko-
sytoosia ja laskon muutosta sekä laktaattidehydrogenaasiarvojen kohoamista (Bernstein 
2006). 
Ewingin sarkooma, kuten osteosarkoomakaan, ei parane yleensä pelkällä kirurgisella 
hoidolla. Ennen solunsalpaajahoidon tulemista viiden vuoden kuluttua sairastumisesta 
ostosarkooma- ja Ewingin sarkooma -potilaista hengissä oli vain alle 20 %, kun näiden 
hoitojen myötä osuus on kohonnut 70 %:iin (Hirn ja Lehtinen 2002, Lindholm ja Kivioja 
2009c). Syynä tähän ovat luultavasti näiden tuumorien jo varhaisessa vaiheessa lähettämät 
mikrometastaasit (Lindholm ja Kivioja 2009c). Solunsalpaajahoito ennen (6–9 vk) ja 
jälkeen paikallishoidon sekä sädehoito (42–60 Gy) ovatkin nykyään osa Ewingin sarkoo-
man hoitoa (Mäkelä 2001, Hirn ja Lehtinen 2002, Lindholm ja Kivioja 2009c, Lindholm ja 
Kivioja 2009d). Toisin kuin osteosarkooma Ewingin sarkooma on melko sädeherkkä (Hirn 
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ja Lehtinen 2002). Metastaasien hoidossa ovat tärkeitä sekä kirurgia että sädehoito. 
Metastasoineiden luustosarkoomien – niin Ewingin sarkooman kuin osteosarkoomankin – 
hoito on kuitenkin vaikeaa ja hoitotulokset ovat melko huonoja. Palliatiivinen sädehoito on 
myös mahdollista, jos metastaasit aiheuttavat kipua (Lindholm ja Kivioja 2009c). Yhteensä 







Kondrosarkooma on kolmanneksi yleisin pahanlaatuinen luukasvain osteosarkooman ja 
multippelin myelooman jälkeen. Pahanlaatuisista primaareista luisista kasvaimista on 
lähteestä riippuen 10–27 % kondrosarkoomia (Mäkelä 2001, Murphey ym. 2003). 
Kondrosarkooma tuottaa rustoa ja voi olla joko primaarinen tai sekundäärinen. Sekun-
dääriset kondrosarkoomat ovat lähtöisin joko enkondroomasta tai osteokondroomasta, 
jotka molemmat ovat hyvänlaatuisia rustoa muodostavia luukasvaimia (Mäkelä 2001, 
Murphey ym. 2003, Böhling ja Parkkinen 2012c). Enemmistö kondrosarkoomista on 
kuitenkin primaarisia (Böhling ja Parkkinen 2009c). 
Suomessa diagnosoidaan vuosittain 10–20 uutta kondrosarkoomaa (Mäkelä 2001, 
Lindholm ja Kivioja 2009b, Böhling ja Parkkinen 2012c). Tautiin sairastuneet ovat yleensä 
ylittäneet keski-iän. Lapsilla tautia ei juuri tavata. Nuorilla ihmisillä tavataan vain taudin 
kirkassoluista ja mesenkymaalista eli kantasolulähtöistä muotoa. Miehillä tautia esiintyy 
kaksi kertaa enemmän kuin naisilla (Böhling ja Parkkinen 2012c). 
Kondrosarkooma voi sijaintinsa puolesta olla sentraalinen eli medullasta lähtöisin oleva tai 
luun pinnasta lähtöisin oleva (perifeerinen). Perifeeriset kondrosarkoomat ovat joko 
osteokondroomasta tai korteksin läheltä eli jukstakortikaalisesta luun pinnan kasvaimesta 
kehittyneitä (Murphey ym. 2003, Böhling ja Parkkinen 2012c). Jukstakortikaalisia 
kasvaimia tavataan pitkien luiden, kuten reisiluun periosteumissa eli luukalvossa (Böhling 
ja Parkkinen 2009c). Sentraalisia kondrosarkoomia tavataan litteiden ja putkiluiden 
ytimestä ja ne rikkovat monesti korteksin ja saattavat ulottua pehmytkudokseen saakka 
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(Murphey ym. 2003, Böhling ja Parkkinen 2009c). Histologisesti kondrosarkoomat 
voidaan luokitella tavalliseen tyyppiin sekä harvinaisiin muotoihin joita ovat kirkas-
soluinen, myksoidinen, mesenkymaalinen ja dedifferentioinut kondrosarkooma (Murphey 
ym. 2003, Böhling ja Parkkinen 2012c). Kondrosarkooman tyyppipaikkoja ovat lantion 
luut, reisiluun ja olkaluun proksimaalinen pää, kylkiluut ja rintalasta sekä selkäranka 
(Murphey ym. 2003, Lindholm ja Kivioja 2009a, Böhling ja Parkkinen 2012c). 
Makropatologialtaan kondrosarkooma on lohkoinen, sinisen harmaa ja hyaliiniruston 
tapainen. Ruston seassa saattaa olla myksoidisia ja kystisia komponentteja (Böhling ja 
Parkkinen 2012c). 
Kymmenen vuoden päästä sairauden puhkeamisesta kondrosarkoomaa sairastavista 
potilaista on elossa 27–87 % riippuen hieman lähteestä ja kasvaimen maligniteettiasteesta 
((Hirn ja Lehtinen 2002, )Murphey ym. 2003). Myksoidia kondrosarkoomaa sairastavista 
kymmenen vuoden kuluttua sairastumisesta elossa on 70–78 % ja mesenkymaalista 
kondrosarkoomaa sairastavista 28 %. Dedifferentioitunutta kondrosarkoomaa sairastavista 
hengissä on viiden vuoden kuluttua sairastumisesta vain 10–25 % (Murphey ym. 2003). 
 
2.5.2. Etiologia  
Kondrosarkooman etiologia on tuntematon. 
 
2.5.3. Oireet ja metastasointi 
Kondrosarkooma on hitaasti kasvava tuumori (Mäkelä 2001, Böhling ja Parkkinen 2012c). 
Aggressiivinen kasvain saattaa kuitenkin kasvaa nopeasti (Böhling ja Parkkinen 2012c). 
Myös residivointia eli uusiutumista tapahtuu jopa viiden vuoden jälkeen alkuperäisen 
tuumorin hoidosta (Mäkelä 2001). Kondrosarkooman tavallisen muodon yleisin oire on 
kipu, jota tavataan 95 %:ssa tapauksista. Kipu voi olla salakavalaa ja vähitellen kehittyvää. 
Se saattaa myös voimistua öisin ja ilmetä jo vuosia ennen diagnoosia. Palpoitava kyhmy tai 
massa on löydettävissä 28–82 %:ssa tapauksista. Patologinen murtuma tavataan 3–17 %:lla 
potilaista. Myös kirkassoluisen kondrosarkooman oireita ovat kipu ja patologinen 
murtuma. Kipu on usein paikallista. Lisäksi voi ilmetä läheisen nivelen liikerajoitteita. 
Jukstakortikaalisen kondrosarkooman yleisin oire puolestaan on kivuton ja hitaasti kasvava 
palpoitava massa. Mesenkymaalisen kondrosarkooman oireita ovat kipu, turvotus ja 
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pehmytkudoskyhmy. Dedifferentioituneen kondrosarkooman tyypillisin oire on kipu, jota 
esiintyy 83%:ssa tapauksista. 31 %:ssa tapauksista ilmenee patologinen murtuma ja 29 
%:ssa pehmytkudoskyhmy (Murphey ym. 2003). 
Myksoidi kondrosarkooma on tavallista kondrosarkoomaa aggressiivisempi ja metastasoi 
herkemmin. Myös mesenkymaalinen ja dedifferentioitunut kondrosarkooma metastasoivat 
usein (Murphey ym. 2003). Perinteisiä, konventionaalia kondrosarkoomia on kolmen 
asteisia, joista asteen 1 kondrosarkoomat ovat eniten ja asteen 3 vähiten erilaistuneita 
(Murphey ym. 2003, Böhling ja Parkkinen 2012c). 10–50 % asteen 2 ja 50–70 % asteen 3 
perinteisistä kondrosarkoomista metastasoi. Metastaasien tavallisia paikkoja ovat keuhkot, 
läheiset imusolmukkeet, luusto ja sisäelimet, kuten maksa (Murphey ym. 2003). 
Metastasoinnin lisäksi kondrosarkooma voi myös uusiutua paikallisesti. Myksoidi 
kondrosarkooma on herkästi uusiutuva. Lisäksi noin puolet asteen 3 tavallisista 
kondrosarkoomista uusiutuu paikallisesti (Murphey ym. 2003). 
 
2.5.4. Diagnostiikka ja hoito 
Kondrosarkooman diagnostiikka muistuttaa muiden sarkoomien diagnostiikkaa. Tärkeitä 
ovat anamneesi, kliininen tutkimus, kuvantamistutkimukset sekä biopsia. Tavallisia kuvan-
tamistutkimuksia ovat röntgenkuvaus, tietokonetomografia, magneettikuvaus ja 
gammakuvaus (Murphey ym. 2003, Lindholm ja Kivioja 2009a). Radiologisissa kuvissa 
tuumorit voivat näkyä kondrosarkooman tyypistä riippuen joko lyyttisenä tai lyyttisen ja 
skleroottisen luun muodostaman sekatyyppisenä leesiona. Jukstakortikaalisen 
kondrosarkooman tapauksessa on mahdollista löytää Codmanin triangeli, jossa aggressii-
vinen luutuumori nostaa periosteumia ja läpäisee sen. Skleroottiset leesiot johtuvat 
tuumorin mineralisaatiosta (Murphey ym. 2003). Magneettikuvauksesta ja tietokone-
tomografiasta on apua muun muassa luuytimen, endosteaalisten komponenttien, 
kortikaalisten vaurioiden ja pehmytkudoksen tutkimisessa sekä ruston matriksin 
mineraalisaation ja tuumorin laajuuden määrittämisessä. Magneettikuvaus on tietokone-
tomografiaa parempi kudosten erottelussa ja sen teko kuuluu aina perustutkimuksiin 
(Murphey ym. 2003, Lindholm ja Kivioja 2009a). TT-kuvaus näyttää kuitenkin ruston 
mineraalisaation paremmin kuin MRI-kuvaus (Murphey ym. 2003). Biopsia avulla saadaan 
histopatologinen diagnoosi (Lindholm ja Kivioja 2009a). TT- ja MRI-kuvaus auttavat 
suuntaamaan biopsian oikeaan kohtaan ja auttavat myös itse biopsiatoimenpiteen 
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suorittamisessa (Murphey ym. 2003, Lindholm ja Kivioja 2009a). Nykyään suurin osa 
biopsioista on paksuneulabiopsioita (Lindholm ja Kivioja 2009a). 
Kondrosarkooman tärkein hoito on kirurginen (Hirn ja Lehtinen 2002, Lindholm ja Kivioja 
2009c). Joskus matalan maligniteettiasteen paikallinen kasvain voidaan poistaa 
intraleesionaalisesti (Hirn ja Lehtinen 2002). Yleensä leesiota kirurgisesti poistettaessa 
otetaan kuitenkin laaja tervekudosmarginaali (Hirn ja Lehtinen 2002, Murphey ym. 2006). 
Jos riittävän marginaalin ottaminen ei ole mahdollista, altistaa se kasvaimen 
uusiutumiselle. Sädehoidolla ja kemoterapialla on vain pieni merkitys kondrosarkooman 
hoidossa (Murphey ym. 2003). Toisen tai kolmannen asteen erilaistumatonta tai ylipäänsä 
aggressiivista kondrosarkomaa voidaan kuitenkin hoitaa kemoterapialla mahdollisten 
metastaasien esiintymisen vuoksi (Murphey 2003, Lindholm ja Kivioja 2009c). Vaikka 
sytostaateista on usein vain vähän hyötyä, nopeakasvuisiin tuumoreihin ne voivat kuitenkin 
tehota hieman paremmin (Hirn ja Lehtinen 2002). Esimerkiksi kirkassoluiseen 
kondrosarkoomaan käytetään kemoterapiaa (Murphey ym. 2003). Aiemmin 
kondrosarkoomien ajateltiin myös olevan varsin resistenttejä sädehoidolle. Nykyään 
sädehoitoa voidaan kuitenkin käyttää täydentämään kirurgista hoitoa tai tilanteissa, joissa 
kirurginen hoito ei ole mahdollinen (Hirn ja Lehtinen 2002). Mesenkymaalisen ja 
dediffertioituneen kondrosarkooman hoitoon voidaan käyttää sekä kemoterapiaa että 






Fibrosarkooma on harvinainen, pahanlaatuinen luukasvain, joka voi olla joko primaarinen 
tai sekundäärinen ja joko sentraalinen tai periosteaalinen (Kumar ym. 1990, Bonetumor.org 
2012). Periosteealinen fibrosarkooman muoto on harvinainen ja lähtöisin periosteumin eli 
luukalvon lähikudoksista, kuten alaraajojen pitkistä luista ja leuasta (Kumar ym 1990). 
Kasvaimen laatu vaihtelee matala-asteisesta ja erilaistuneesta heikosti erilaistuneeseen ja 
hyvin maligniin (Kumar ym. 1990, Bonetumor.org 2012). Riippuen solujen tyypistä ja 
mitooseista kasvaimet voidaankin jakaa neljään eri asteeseen, joista korkea-asteisilla on 
huonoin ennuste (Bonetumor.org 2012). 
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Fibrosarkoomaa esiintyy kaiken ikäisillä (Kumar ym.1990). Tyypillisimmin potilaat ovat 
kuitenkin 20–60-vuotiaita (Kumar ym. 1990, Bonetumor.org 2012). Tautia esiintyy yhtä 
paljon miehillä ja naisilla (Bonetumor.org 2012). 
Yleensä kasvain sijaitsee pitkien luiden metafyysi- tai metadiafyysialueella (Kumar ym. 
1990, Bonetumor.org 2012). Fibrosarkooman tyyppipaikkoja ovat distaalinen reisiluu, 
proksimaalinen sääriluu ja lantion luut (Kumar ym. 1990, Bonetumor.org 2012). 40 %:ssa 
tapauksista kasvain on reisiluussa. Fibrosarkooma voi kuitenkin esiintyä missä tahansa 
luussa ja joskus harvoin multisentrinen kasvain voi sijaita aksiaalisessa tukirangassa 




Sekundäärinen fibrosarkooma on lähtöisin hyvänlaatuista luumuutoksista (Kumar ym. 
1990). Tällaisia luumuutoksia ovat esimerkiksi fibroottinen dysplasia, jättisolukasvain, 
luuinfarkti, osteomyeliitti ja Pagetin tauti (Kumar ym. 1990, Bonetumor.org 2012). Fibro-
sarkooman takana voi olla myös luun aikaisempi sädetys (Kumar ym. 1990). 
 
2.6.3. Oireet ja metastasointi 
Fibrosarkooman oireita ovat kipu, kyhmy ja patologinen murtuma (Kumar ym. 1990, 
Bonetumor.org 2012). Heikosti erilaistuneet kasvaimet metastasoivat varhain 
(Bonetumor.org 2012). 
 
2.6.4. Diagnostiikka ja hoito 
Radiologisissa kuvissa sentraalinen fibrosarkooma voi näkyä joko tarkkarajaisena leesiona 
tai aggressiivisena, pahanlaatuisena, rosoisena osteolyyttisenä leesiona ja luutuhona sekä 
laajana muutosalueena ja pehmytkudosulokkeena (Kumar ym. 1990, Bonetumor.org 2012). 
Muutosalueen keskellä voi esiintyä normaalia luuta. Periosteealinen fibrosarkooma voi 
näkyä korteksin epätarkkarajaisuutena ja toisinaan myös kohtisuorina luupiikkeinä 
(spikuloina). Periosteealin leesio ulottuu harvoin ydinkanavaan (Kumar yn. 1990). MRI-
23 
 
   
 
kuvauksesta on hyötyä pehmytkudoskomponenttien ja luun sisäisten muutosten 
kartoittamisessa. Fibrosarkooman hoitoja ovat radikaalinen kirurginen poisto ja adjuvantti-






Kordooma on harvinainen primaarinen kliinisesti pahanlaatuinen ja histologialtaan 
hyvänlaatuinen sikiöaikaisista selkäjänteen jäänteistä peräisin oleva luukasvain, jonka 
osuus maligneista luukasvaimista on 1,5 % (Mäkelä 2001, Chugh ym. 2007, Jääskeläinen 
ym. 2009, Bonetumor.org 2012). Kordoomat ovat hidaskasvuisia ja maligniteetiltaan 
matala-asteisia. Vain 5 % kordoomista on dediffrentioituneita eli erilaistumattomia (Chugh 
ym. 2007, Jääskeläinen ym. 2009). Pahanlaatuisista primaareista luutuumoreista on 
kordoomia 1–4 %. Kordooman esiintyvyys on alle 0,1 tapausta 100 000 henkeä kohden 
vuosittain (Chugh ym.  2007). 
Kordoomaan esiintyvyys on suurin 40–70-vuotiailla ja tautiin sairastutaan keskimäärin 60-
vuotiaana (Chugh ym. 2007, Bonetumor.org 2012). Tautia on kuitenkin diagnosoitu jopa 
lapsilta. Kordoomista noin 50–60 % on peräisin ristiluun alueelta, noin 25–35 % kallosta, 
noin 10 % kaularangasta ja noin 5 % rinta- ja lannerangasta (Chugh ym. 2007, 
Jääskeläinen ym. 2009, Bonetumor.org 2012). Nuoremmilla kordooma on yleensä kallosta 
lähtöisin oleva (spheno-occipitaalinen) ja 40–60-vuotiailla risti- ja häntäluusta peräisin 
(Chugh ym. 2007). Koordoomia esiintyy miehillä suhteessa 2:1 naisiin nähden 
(Bonetumor.org 2012). 
Heikosti pahanlaatuisten kordoomien ennuste on onnistuneen paikallisen poisto-
leikkauksen jälkeen usein hyvä (Mäkelä 2001). Metastasointi huonontaa ennustetta (Chugh 
ym. 2007). Kordooman viiden vuoden eloonjäämisennuste on 70 % ja kymmenen ja 
kahdenkymmenen vuoden ennusteet vaihtelevat 40–64 %:in välillä (Chugh ym. 2007, 
Jääskeläinen ym. 2009, Bonetumor.org 2012). Erittäin pahanlaatuisten kasvaimien ja epä-
täydelliseksi jääneen poiston jälkeen viiden vuoden eloonjäämisennuste on kuitenkin vain 
alle 20 % (Mäkelä 2001). 
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Kordoomista on löydetty erilaisia geneettisiä muutoksia, mutta kordoomatapausten 
vähäisen määrän vuoksi, kunnollisia tutkimuksia ei ole voitu juuri tehdä. 1p36 häviämä on 
kuitenkin voitu löytää useista sporadisista ja ei-perinnöllisistä kasvaimista. Myös ainakin 
kromosomeissa 3, 12, 21 ja 17 on havaittu muutoksia (Chugh ym. 2007). 
 
2.7.3. Oireet ja metastasointi 
Kordooman yleisin oire on kipu (Chugh ym. 2007). Tuumori voi aiheuttaa kasvaimen 
sijainnista riippuen erilaisia neurologisia oireita (Chugh ym. 2007, Jääskeläinen ym. 2009). 
Tuumori saattaa painaa aivohermoja, aivorunkoa, selkäydintä tai hermojuuria 
(Jääskeläinen 2009). Potilailla voi myös esiintyä muun muassa nielemisvaikeuksia ja 
suolen ja rakon toimintahäiriöitä (Bonetumor.org 2012). 
On raportoitu, että 25–43 % kordoomista lähettää etämetastaasin. Tyypillisiä paikkoja 
metastaaseille ovat keuhkot, luusto, pehmytkudos, imusolmukkeet, maksa ja iho (Chugh 
ym. 2007, Bonetumor.org 2012). Kordoomat ovat lisäksi herkästi uusiutuvia (Chugh ym. 
2007, Jääskeläinen 2009, Bonetumor.org 2012). 
 
2.7.4. Diagnostiikka ja Hoito 
Kordooma näkyy röntgenkuvissa luutuhona ja ristiluussa sijaitsevan kasvaimen tapauk-
sessa saatetaan nähdä tuumorin aiheuttama laajentuma. Tuumorissa on usein mukana 
pehmytkudoskomponentteja ja myös kalkkeutumista havaitaan suunnilleen puolissa 
tapauksista. TT- ja MRI-kuvausten avulla voidaan paremmin havainnollistaa kasvaimen 
pehmytkudososat, kalkkeumat ja epiduraaliset ulokkeet. Gammakuvauksesta ei sen sijaan 
ole niin paljoa hyötyä kordoomien diagnostiikassa. Biopsia on oleellinen osa kordooman 
tunnistamista (Bonetumor.org 2012). 
Kordoomaa hoidetaan yleensä kirurgisesti (Chugh ym. 2007, Bonetumor.org 2012). 
Hankala sijainti voi kuitenkin haitata kasvaimen leikkaamista (Hirn ja Lehtinen 2002, 
Chugh ym. 2007, Bonetumor.org 2012). Kasvain saadaan harvoin poistettua riittävän 
hyvin, mikä altistaa kasvaimen uusiutumiselle (Chugh ym. 2007, Jääskeläinen 2009, 
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Bonetumor.org 2012). Arviolta 50 % ristiluun ja häntäluun kordoomista uusiutuu 
(Bonetumor.org 2012). Nykyään käytetäänkin myös sädehoitoa joko täydentämään 
kirurgista hoitoa tai tapauksissa, joissa kirurginen hoito ei ole mahdollinen (Hirn ja 
Lehtinen 2002, Chugh ym. 2007, Bonetumor.org 2012). Kordoomat eivät ole kovin 
sädeherkkiä (Churg ym. 2007). Suuriannoksisen sädehoidon avulla saatetaan kuitenkin 
pystyä vaikuttamaan tuumorin kasvuun. Sädehoitokin voi olla vaikeaa erityisesti 
aivorungon ja näköhermojen läheisyydessä (Chugh ym. 2007, Jääskeläinen ym. 2009). 
Protonihoitoa on käytetty hoitotuloksen parantamiseen kordoomien sädehoidossa (Chugh 
ym. 2007, Bonetumor.org 2012). Kemoterapiasta ei ole apua kordooman hoidossa, sillä 
muiden matalan maligniteetin kasvainten tapaan kordoomat eivät ole herkkiä 
kemoterapialle. Harvinaiset dedifferentiaalit kordoomat voivat kuitenkin reagoida 






Yli puolelle diagnoosin saaneista syöpäpotilaista ilmenee osteofiilinen luustosairaus ja 
edelleen yli puolella näistä potilaista tauti kehittyy luumetastaaseiksi. Yleisimmin luustoon 
metastasoivat rinta-, eturauhas-, keuhko, munuais- ja kilpirauhassyövät. Noin 80 % luusto-
metastaaseista on näiden syöpien lähettämiä. Kuitenkin myös muut pahanlaatuiset syövät 
voivat metastasoida luustoon (Riccio ym. 2007). 
Luustometastaasit ovat joko lyyttisiä, blastisia/skleroottisia tai sekatyyppisiä. Lyyttisiä ovat 
keuhko-, kilpirauhas- ja munuaiskarsinooman sekä myelooman lähettämät metastaasit. Se-
katyyppisiä puolestaan ovat rinta-, kohdunkaula-, munasarja- ja kivessyövän etäis-
pesäkkeet (Riccio ym. 2007, Minn ym. 2009. Eturauhassyövän metastaasit ovat blastista 




   
 
2.8.2. Oireet 
Luumetastaasin yleisin oire on paikallinen kipu. Luumetastasoinnin aiheuttama kipu esiin-
tyy yleensä selässä, lantion alueella, reidessä tai olkapäässä. Kipu on usein vaimeaa ja 
ajoittaista ja ilmenee varsinkin levossa ja öisin. Kuormituksen aiheuttama kipu voi olla 
merkki patologisesta murtumasta. Tällaisia murtumia esiintyy etenkin alaraajoissa. Muut 
luumetastaasien oireet vaihtelevat ja ovat riippuvaisia leesioiden sijainnista. Luusto-
metastaasi voi olla syövän ensimmäinen oire (Riccio ym. 2007). 
 
2.8.3. Diagnostiikka ja hoito 
Röntgenkuvaus ei ole kovin hyvä tapa diagnosoida luuston metastaaseja, sillä muutos ei 
näy tavallisissa röntgenkuvissa ennen kuin 40-50 % luusta on tuhoutunut. Isotooppikuva-
uksen avulla luuston leesiot voidaan löytää 2-18 kuukautta röntgenkuvausta aiemmin (Ric-
cio ym. 2007). Isotooppikuvaus auttaa erityisesti skleroottisten metastaasien löytämisessä. 
Lyyttiset metastaasit eivät sen sijaan gammakuvissa välttämättä näy (Minn. ym. 2009). 
Tietokonetomografia on myös hyvä keino kartoittaa luustometastaaseja. Siitä on apua 
muun muassa kortikaalisten ja juksta-artikulaaristen metastaasien kuvantamisessa. Mag-
neettikuvauksesta taas on apua luuytimen ja luuston ulkopuolisten esiintymien löytä-
misessä sekä selkärangan ja epiduraalitilan leesioiden tutkimisessa. Metastaaseja diagno-
soidaan harvoin laboratoriotutkimusten avulla. Mahdollisia suoritettavia tutkimuksia ovat 
kuitenkin seerumin immunoelekrtoforeesi sekä seerumin kreatiniini-, kalsium-, PSA- ja 
alkalisen fosfataasin tasojen mittaus ja veriarvojen tutkiminen. Todetun metastaasin alku-
perää voidaan tutkia biopsian avulla (Riccio ym. 2007). 
Metastaaseista johtuvaa kipua voidaan hoitaa tulehduskipulääkkeillä (NSAIDs), lyhyt-
vaikutteisilla opiaateilla tai lyhytaikaisesti oraalisilla steroideilla. Muita ei-kirurgisia hoi-
toja, joita voidaan metastaaseihin käyttää, ovat kemoterapia, systeeminen radionuklidi-
hoito, bisfosfonaattihoito, kalsitoniinihoito ja hormonihoito. Jos nämä hoidot eivät auta, 
paikallisesti voidaan käyttää kirurgiaa ja ulkoista sädehoitoa. Radionuklidi-, bisfosfonaatti-
, kalsitoniini- ja hormonihoitoja käytetään useimmin rinta- ja eturauhassyöpien metastaasi-











3.1. Tutkimuksen tausta 
Kaikki Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella diagnosoidut luutuumorit käsitellään 
KYS:n luutuumorimeetingeissä. Luutuumorimeetingaineiston perusteella voidaan täten 
selvittää, millaisia primaareja maligneja luukasvaimia sairaanhoitopiirin alueella esiintyy. 
Samaten voidaan tutkia tuumoreina esille tulleet luustometastaasit. Primaareja maligneja 
luukasvaimia ovat myelooma, lymfooma, osteosarkooma, Ewingin sarkooma, 
kondrosarkooma, fibrosarkooma ja kordooma. 
 
 
3.2. Tutkimusaineisto ja -menetelmät 
Tutkimuksen aineistona toimivat vuosien 2010 ja 2011 KYS:n 
luutuumorimeetingpotilaslistat. Meetingeihin otetaan potilaat, joiden oireet ja löydökset 
viittaavat luutuumoriin. Metastaasipotilaista meetingiin tulevat ne, joilta löytyy 
diagnoosiltaan epäselvä (onko kyseessä primaari luukasvain vai metastaasi) luutuumori. 
Potilaslistoissa mainittujen potilaiden tiedot kerättiin KYS:n tietojärjestelmistä Mirandasta 
ja PACS:sta Excel-taulukkoon. Taulukosta käy ilmi potilaiden syntymäaika ja ikä 
diagnosointihetkellä, diagnosointipäivänmäärä, luukasvaimen laatu, tyyppi ja oireet sekä 
kasvaimeen liittyvät statuslöydökset, kasvaimen hoito ja potilaille suoritetut, KYS 
PACS:ssa näkyvät kuvantamistutkimukset (röntgen-, MRI-, TT- (osa TT-kuvista on 
näytteenoton yhteydessä otettuja), gamma- ja PET-kuvaus). Lisäksi taulukossa näkyy syy 
sille, jos kasvaimen paikkaa on tutkittu kuvantamismenetelmin ennen sairastumista. 
Varsinaisen tiedonkeruutaulukon lisäksi kerättiin primaarien malignien luutuumorien ja 
luumetastaasien oireista, statuslöydöksistä, hoidosta ja kuvantamistutkimuslöydöksistä 
tarkempaa tietoa erilliseen Ecxel-taulukkoon, josta käyvät esimerkiksi ilmi, kuvissa 
näkyneet löydökset (epäiltiinkö kuvien perusteella pahanlaatuista kasvainta). Tähän 
taulukkoon etsittiin myös tietoa muutaman potilaan aiemmista röntgen- ja MRI-kuvista 
sekä kirjattiin ylös, milloin ja miksi nämä kuvat oli otettu. Aiempia kuvauksia tutkittiin 
siltä ajalta kuin niitä PACS:ssa oli eli vuodesta 2003 eteenpäin. 
Aineisto käsiteltiin SPSS-tilastointiohjelmalla ja tämän perusteella verrattiin benignejä ja 
maligneja kasvaimia toisiinsa sekä analysoitiin primaarien malignien luukasvaimien ja 
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luutuumoreina esille tulleiden metastaasien esiintyvyyttä, oireistoa, diagnostiikkaa ja 
hoitoa Kuopion yliopistollisen sairaalan alueella. Potilaiden keski-iät ja ikien keskihajonnat 
sekä vaihteluvälit laskettiin Excelillä. 
Tutkimuksessa käytettyjä tilastollisia menetelmiä olivat khii-neliö-testi (chi-square test) ja 
Mann-Whitneyn non-parametrinen testi. Näistä khii-neliö-testi kertoo lukumäärien eron 
merkitsevyyden luokka-asteen muuttujien välillä. Se mittaa, kuinka suuri on riski, että 
lukumäärien välinen ero johtuu sattumasta. Mitä suurempi odotusarvojen ja havaittujen 
arvojen ero on, sitä pienempi tämä riski on. P-arvon tulee olla alle 5 % eli alle 0,05, jotta 
lukumäärien ero olisi merkitsevä (SPSS-pikaohjeita 2012). Tutkimuksessa käytettiin 
Excelin sisältämää khii-neliö-testiä. SPSS-ohjelmasta löytyvä Mann-Whitneyn testi 
























4.1. Primaarien malignien luutuumorien esiintyvyys ja tyypit 
 
4.1.1. Primaarien malignien luutuumorien esiintymismäärät 
Vuosien 2010 ja 2011 KYS:n luutuumorimeetinglistoissa oli yhteensä 25 luussa 
esiintynyttä malignia leesiota. Näistä 16 oli primaareja luutuumoreita, 2 luussa esiin 
tulleita pehmytkudossarkoomia ja 7 luutuumoreina esille tulleita metastaaseja (kuva 1). 
Aineistossa esiintyneitä primaareja maligneja luutuumoreita olivat kondrosarkooma, 
myelooma, osteosarkooma, Ewingin sarkooma ja kordooma, jotka muodostivat yhteensä 
14 % kaikista aineiston potilastapauksista.  Yleisimpiä olivat kondrosarkoomat, joita oli 
seitsemän (44 %). Myeloomia ja osteosarkoomia oli molempia kolme tapausta (19 % 
pahanlaatuisista luukasvaimista kumpaakin). Lymfooma- tai fibrosarkoomapotilaita ei 





















Kuva 1. Primaarien malignien luutuumorien ja luutuumoreina esille tulleiden metastaasien 





   
 
4.1.2. Primaarien malignien luutuumorien esiintyminen eri sukupuolilla 
Primaareista maligneista luutuumoreista 12 esiintyi miehillä ja 4 naisilla (p=0,062). Ero ei 
ollut aivan tilastollisesti merkitsevä.   Kondrosarkoomapotilaista 6 oli miehiä ja 1 nainen. 
Myeloomamapotilaista samoin kuin myös osteosarkoomamapotilaista 2 oli miehiä ja 1 
nainen. Ewingin sarkoomaa sairastaneista toinen oli nainen ja toinen mies. Kordooma-
potilas oli sukupuoleltaan mies. 
 
4.1.3. Primaarien malignien luutuumorien diagnosointi-iät 
Kaikkien primaaria malignia luukasvainta sairastaneiden potilaiden keski-ikä oli 46,4±24,3 
vuotta (vaihteluväli 7,0–79,2 vuotta). Kondrosarkoomapotilaiden keski-ikä diagnoosi-
hetkellä oli 52,4 ± 22,0 vuotta (vaihteluväli 13,8–79,9 vuotta) (kuva 10). Myeloomapotilaat 
olivat 49-, 50- ja 68-vuotiaita. Osteosarkoomapotilaiden iät olivat 8, 14 ja 52 vuotta ja 
Ewingin sarkoomapotilaiden iät 7 ja 45 vuotta. Kordoomapotilas oli iältään 79 vuotta. 
 
4.1.4. Primaarien malignien luutuumorien esiintymispaikat 
Aineistossa esiintyneillä primaaria malignia luukasvainta sairastaneilla yleisimpiä 
tuumorin esiintymispaikkoja olivat reisiluu ja sääriluu, joissa esiintyi kummassakin kolme 
luutuumoria (kuva 2). Kun otetaan vielä huomioon yksi pohjeluussa esiintynyt luukasvain, 
primaareista pahanlaatuisista luutuumoreista alaraajoissa esiintyi yhteensä seitsemän 16:sta 
(44 %). Myös lantion luissa ja lapaluussa esiintyi useampi kuin yksi primaari maligni 
tuumori. 
Kondrosarkoomien sijaintipaikat olivat oikean sääriluun kyhmy, vasen distaalinen reisiluu, 
jäljellä oleva vasen olkalisäke yhdessä lapaluun harjanteen kanssa, kurkunpää (lähtöisin 
todennäköisesti rengasrustosta eli kyseessä ei ole oikeastaan luukasvain) (kuva 3), oikea 
olkalisäke, oikean reiden proksimaalinen diafyysialue ja rintalasta. Kondrosarkoomista 
kaksi sijaitsi siis reisiluussa ja yhteensä kolme alaraajojen alueella. Olkalisäkkeessä eli 
lapaluussa sijaitsi kondrosarkoomista kaksi ja kaiken kaikkiaan ylävartalon alueella sijain-
neiksi voidaan kondrosarkoomista laskea neljä. 
Myeloomien sijaintipaikat olivat vasen lonkkamalja, oikea suoliluu ja oikea seitsemäs 
kylkiluu. Näin ollen myeloomista kaksi sijaitsi lantion alueella ja yksi rintakehän alueella. 
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Yhdessä näistä tapauksista myelooma esiintyi monipesäkkeisenä. Osteosarkoomien 
sijaintipaikat puolestaan olivat oikea proksimaalinen pohjeluu, oikea distaalinen reisiluu ja 
vasen proksimaalinen sääriluu eli osteosarkoomista kaksi sijaitsi säären alueella ja yksi 
reidessä. Kaikki osteosarkoomat sijaitsivat lähellä polvea. Ewingin sarkoomista toinen 
sijaitsi takaraivoluussa ja toinen oikeassa proksimaalisessa sääriluussa, joten Ewingin 
sarkooman sijaintipaikat olivat kallo ja polven seutu. Kordoomatapauksessa kasvain sijaitsi 
kolmannessa rintanikamassa eli rintarangassa. 
 
 




   
 
 
Kuva 3. 59-vuotiaan miehen kurkunpään kondrosarkooma MRI-kuvassa. 
 
 
4.2. Malignien luutuumorien oireilu 
 
4.2.1. Yleistä malignien luutuumorien oireilusta 
Aineiston potilailla primaarin malignin luutuumorin yleisin pääasiallinen oire oli kipu, joka 
saattoi esiintyä joko yksinään tai jonkin muun oireen kanssa (kuva 4). Kipua esiintyi 
yhteensä 12 potilaalla (75 %) 16:sta. Kyhmy ilmeni viidellä potilaalla ja turvotusta kivun 
kanssa esiintyi kolmella potilaalla. Pelkästään kipua pääasiallisena oireena esiintyi 
kuudella potilaalla (38 %). Kyhmy tai turvotusta yksin tai yhdessä kivun kanssa ilmeni 
yhteensä kahdeksassa tapauksessa (50 %). Pääasiallisena oireena joko kipua, kyhmy tai 
turvotusta tai useaa näistä esiintyi 14:llä potilaista (88 %). Murtumaa ei ilmennyt yhdellä-





   
 
 
Kuva 4. Primaarien malignien luutuumorien ja luuston metastaasien oireilu. Jos potilaalla 
taas on esiintynyt sekä murtuma että kipua, on oireeksi valittu pelkkä murtuma. 
 
4.2.2. Kondrosarkooman oireilu 
Seitsemästä kondrosarkoomapotilaasta neljällä (57 %) oireena esiintyi kipua. Kahdella 
potilaalla kivun kerrottiin ilmenevän liikkeessä (kipukaarioire ja kävely) ja lisäksi toisella 
näistä kipu oli jatkunut jo vuosia ja ilmeni myös levossa. Myös kyhmy oli löydettävissä 
neljältä potilaalta (57 %). Yhden potilaan kyhmy oli aristamaton. Liikerajoitusta ilmeni 
oireena kahdella potilaalla. Turvotusta oli yhdellä potilaista. Kurkunpään kondro-
sarkoomasta kärsineen potilaan oireita olivat äänenkäheys, aspiraatiotaipumus (henkeen 
vetämistaipumus) ja refluksioireet, joista seurasi retrostrenaalista eli rintalastan takaista 
polttelua, polttelu kurkun alueella ja yskä. Aineistossa esiintyneillä potilailla kondro-
sarkooman yleisimpiä oireita olivat siis kipu ja kyhmy. 
Statuslöydöksinä potilailla havaittiin neljällä potilaalla jonkinlainen resistenssi tai patti, 
kahdella (palpaatio)aristusta, yhdellä turvotusta ja yhdellä raajan huono liikkuvuus sekä 
atrofioitunut reisilihas ja kepin kanssa liikkuminen. Kurkunpään kondrosakoomapotilaan 
statuslöydöksiä olivat ”vuotava” ja voimaton ääni, liikkumaton ja alempana oleva vasen 
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äänihuuli ja eteen työntynyt kannurusto. Myös liikerajoitusta esiintyi siis yhteensä neljällä 
potilaalla (57 %), jos lasketaan äänihuulen liikkumattomuus ja toinen statuslöydöksenä 
ilmennyt huono liikkuvuus mukaan. 
Kaksi kondrosarkoomista oli sekundäärejä kasvaimia. Yhdessä matala-asteisessa 
kondrosarkoomatapauksessa oli kondrosarkooman paikalla sääriluussa aiemmin ollut 
benigni osteokondrooma (kuva 5). Rintalastan kondrosarkoomaa sairastaneella potilaalla 
taas oli operoitu vuonna 1984 mammakarsinooma. Kondrosarkooma ei kuitenkaan ollut 
tämän syövän residiivi, sillä patologin lausunto sulki metaplastisen rintakarsinooman pois. 
 
  





   
 
4.2.3. Myelooman oireilu 
Kaikilla kolmella myeloomapotilaalla oli oireena kipua. Yhdellä potilaalla kipu ilmeni 
hänen kääntyessään kasvaimen sijaintikohdassa lonkan ja pakaran seudulla. Yhdellä 
potilaista kasvain oli kivusta huolimatta ilmeisesti sattumalöydös, vaikka potilas kertoikin 
sittemmin aika ajoin tunteneensa jonkinlaista kylkikipua kasvaimen kohdalla. Lisäksi 
kyseisellä potilaalla oli tämän oman kertoman mukaan ollut aiemmin kylkiluumurtuma 
kasvainalueella. Yksi potilas taas käveli kepin avulla. 
Statuslöydöksenä kahdella potilaista havaittiin kipua tai arkuutta tuumorin seudussa, 
toisella pakarassa ja toisella lonkassa. Lisäksi viimeksi mainitulla potilaalla ilmeni 
statuslöydöksenä liikerajoitetta. 
Kahdella potilaalla tauti ilmeni monipesäkkeisenä. Kylkiluun myeloomaa sairastaneella 
havaittiin muutos myös alaleukaluussa (kuva 6). Oikeassa suoliluussa sijainnutta 
myeloomaa sairastaneella potilaalla tuli toinen muutos esille neljännessä lannenikamassa 
(kuva 7). Tosin muutos nähtiin vain ensin otetuissa magneettikuvissa. Sittemmin otetuissa 




   
 
 





   
 
Kuva 7. 50-vuotiaan suoliluun myeloomaa sairastaneen naisen lannerangassa sijainnut 
myelooman pesäkkeeksi epäilty muutos. 
 
4.2.4. Osteosarkooman oireilu 
Kaikilla osteosarkoomapotilailla oli oireena kipua. Kahdella kolmesta potilaista ilmeni 
lisäksi myös turvotusta (67 %). Yksi potilas ei pystynyt enää juoksemaan. 
Kahdella potilaista (67 %) oli statuslöydöksenä arka patti tai kohouma. Toinen näistä 
potilaista myös ontui jonkin verran. Kolmannella potilaalla, jolla esiintyi myös oireena 
turvotusta, oli samaten statuslöydöksenä turvotus sekä tämän lisäksi lievä kuumotus. 
 
4.2.5. Ewingin sarkooman oireilu 
Kumpikin aineiston Ewingin sarkooma -potilas oireili kivulla. Toisella potilaalla oli lisäksi 
oireena patti. Samalla potilaalla havaittiin myös statuslöydöksenä resistenssi tai tuumori. 
Toisella potilaista taas oli statuslöydöksenä turvotusta. 
Kummassakin Ewingin sarkooma –tapauksessa löydettiin potilailta metastaaseja keuh-
koista sairauden aikana. Toisella potilaalla oli metastaaseja myös laajemmin keuhkojen 
läheisyydessä, esimerkiksi solisluun kuopassa. Oireita metastaasit eivät sen sijaan 
ilmeisesti aiheuttaneet kummallekaan potilaista ennen diagnoosia. Toisessa tapauksissa 
metastaasit löydettiin suunnilleen samaan aikaan, kun primaarituumorikin diagnosoitiin. 
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Toisessa tapauksessa metastaasit löytyivät vasta yli vuotta myöhemmin. 
 
4.2.6. Kordooman oireilu 
Kordoomapotilaan oireita olivat vaikeutunut kävely, navan alapuolella muuttunut tunto –
”jotenkin turrempi tunne”-, alaraajojen noin puolen vuoden aikana vähitellen heikentynyt 
voima niin, että potilas joutui liikkumaan rollaattorilla. Statuslöydöksiä olivat hutera 
kävely ja vaikeutunut pystyssä pysyminen. Potilas onnistui seisomaan kantapäillä ja 
varpailla vain tuettuna. 
 
 
4.3. Primaarien malignien luutuumorien diagnostiikka 
 
4.3.1. Yleistä primaarien malignien luutuumorien diagnostiikasta 
KYS PACSin tietojen mukaan (PACSissa eivät siis näy kaikki potilaille KYSin 
ulkopuolella suoritetut kuvantamistutkimukset) röntgenkuvaus suoritettiin 16 primaarista 
pahanlaatuisesta luutuumorista 11:lle (69 %) (kuva 8). 2:lle kondrosarkooma-, 1:lle 
myelooma-, 1:lle Ewingin sarkooma sekä kordoomapotilaalle ei preoperatiivista 
röntgenkuvausta tehty. TT-kuvaus suoritettiin PACSin mukaan kahdeksalle primaaria 
pahanlaatuista luukasvainta sairastaneelle potilaalle (50 %), MRI-kuvaus 13 potilaalle (81 
%) ja gammakuvaus 11 potilaalle (69 %). PET-kuvausta ei sen sijaan tehty 
preoperatiivisesti yhdellekään primaareista maligneista tuumoreista. Magneettikuvaus oli 
siis yleisin diagnostinen primaareille maligneille luutuumoreille suoritettu 
kuvantamistutkimus. Kaikista aineistossa esiintyneistä primaareista maligneista 
luutuumoreista oli patologin lausunto. 6:ssa (38 %) tapauksista patologin lausunto paljasti 
tai selvensi kasvaimen olevan maligni. Muissa tapauksissa kasvaimen ajateltiin olevan 

























Kuva 8. Primaareille maligneille luutuumoreille ja luuston metastaaseille suoritetut, KYS 
PACSissa näkyvät kuvantamistutkimukset. 
 
4.3.2. Kondrosarkooman diagnostiikka 
Viidessä seitsemästä kondrosarkoomatapauksesta (71 %) kasvainalueelta otettiin 
röntgenkuvat. Neljässä näistä kuvissa nähtiin varmasti luutuumori ja yhdessä näiden 
kuvien lausunnoista tuumoria epäiltiin enemmin benigniksi kuin maligniksi (kuva 9). 
Luutuumoria luonnehdittiin lausunnoissa muun muassa lyyttiseksi, patologiseksi, 
saippuakuplamaiseksi, pehmytosakomponentin sisältäväksi ja kystiseksi sekä ei-korteksia 
rikkovaksi. Lausunnoissa mainittiin luukasvaimista kondroblastooma, fibroottiinen 
dysplasia, kondrooma ja kondrosarkooma. Rintalastassa sijainneen kondrosarkooman 
tapauksessa löytyi useita thorax-kuvia, mutta lausunnoista ei käy imi, näkyikö kasvain 
kuvissa. Kahdessa tapauksessa kasvainaluetta oli myös röntgenkuvattu jo aiemmin. 
Toisessa tapauksista kasvainaluetta oli kuvattu aiemmin, kun lapsipotilas oli törmännyt 
lattiaan ja hänelle oli ilmaantunut patti, joka ei ollut hävinnyt. Röntgenkuvassa oli nähty 
tuolloin epätarkkarajainen jopa malignilta näyttävä muutos, joka kuitenkin luokiteltiin 
tuolloin patologin lausunnossa (osteo)kondroomaksi (kuva 10). Toisessa tapauksista 
kyseessä oli 71-vuotias nainen, jolta oli otettu keuhkokuvia ainakin hengenahdistuksen, 
läppäleikkauksen, flimmerin, astman, läppäproteesien ja kaulalle kohonneen patin vuoksi 
aiemmin. Kuvia oli otettu useita vuosien saatossa eikä niissä näkynyt mitään malignia. 
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Potilaan kasvain sijaitsi rintalastassa. 
Kuudessa kondrosarkoomatapauksessa (86 %) suoritettiin kasvaimen magneettikuvaus. 
Malignia tai mahdollisesti malignia kasvainta epäiltiin neljässä MRI-kuvassa, joista 
yhdessä kasvain tunnistettiin aiemman kasvaimen residiiviksi eli uusiutumiseksi ja toisessa 
oli vahva kondrosarkoomaepäily. Useammassa (n=3) kuvassa kasvaimen nähtiin tuhoavan 
luun kuoriosaa. Yhdessä kuvassa kasvainta epäiltiin malignin luutuumorin lisäksi kondro- 
tai osteobalstoomaksi. Kahdessa tapauksessa kasvainta ei MRI-kuvassa nähty malignina. 
Kurkunpäässä sijainneen kondrosarkooman tapauksessa puhuttiin epäselvästä kasvaimesta 
ja aiemmin osteokondroomaksi diagnosoitua kasvainta sairastaneen lapsen tapauksessa 
kasvainta epäiltiin osteokondroomaksi. 13-vuotiaan aiemmin osteokondroomaa 
sairastaneen potilaan tapauksessa kasvainalue oli myös MRI-kuvattu jo osteokondrooma 
diagnosoitaessa. Tällöin kuvassa nähtiin kasvain, joka ei ollut yksiselitteisesti benigni, 
muttei kovin aggressiivinenkaan. 
Tietokonetomografiakuvaus suoritettiin kolmelle kondrosarkoomapotilaista ja gamma-
kuvaus neljälle. Jokaisessa TT-kuvassa kondrosarkooma näkyi patologiana. Yhdessä 
lausunnoista kuvailtiin kasvainta tarkemmin muun muassa sanoin tehostumaton ekspansio, 
affisoiva ja (rustoja) destruoiva. 
Kaikissa aineiston kondrosarkoomatapauksissa diagnoosiin kuului patologin antama 
lausunto. Kolmessa tapauksessa (43 %) seitsemästä patologin lausunto muutti diagnoosin 
hyvänlaatuisesta pahanlaatuiseksi. Yhdessä tapauksessa kasvainta epäiltiin 
kondroblastoomaksi, osteoblastoomaksi ja fibroottiseksi dysplasiaksi, mutta myös 
mahdollisesti maligniksi ennen biopsiaa. Patologin lausunto selvitti tässä tapauksessa 
kasvaimen olevan maligni. Kurkunpään kondrossarkooman tapauksessa tuumoria epäiltiin 
benignien kondrosarkooman ja schawannooman rinnalla mahdollisesti maligniksi ennen 
biopsiaa. Tässä tapauksessa ei lisäksi näytteestä aluksi löydetty mitään patologista tai 
muutakaan varmuudella tuumorimaista ja muutosta epäiltiin aluksi mahdollisesti kystaksi. 
Vasta useamman biopsian jälkeen diagnoosi selvisi. Kolmannessa tapauksessa kasvain 
diagnosoitiin kondrosarkoomaksi vasta 2,5 vuotta myöhemmin, kun jo kerran leikattu ja 
uudestaan kasvanut kasvain päädyttiin leikkaamaan toiseen kertaan ja leikkauksen 
yhteydessä otettiin biopsia, joka selvitti kasvaimen maligniksi. Muissa tapauksissa tuumori 
oli diagnosoitu pahanlaatuiseksi jo ennen patologin lausuntoa. 
Yleisin kondrosarkoomapotilaille suoritettu diagnostisten kuvantamistutkimus oli siis 
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magneettikuvaus, joka tehtiin suurimmalle osalle kondrosarkoomapotilaista. Myös 
röntgenkuvaus suoritettiin enemmistölle potilaista. Tietokonetomografia ja gammakuvaus 
suoritettiin molemmat vain noin puolille potilaista. 
 
 
Kuva 9. 71-vuotiaan naisen kondrosarkooma, jonka röntgenkuvan perusteella ajateltiin 




   
 
 
Kuva 10. 11-vuotiaalla pojalla kondrosarkooman paikalla ollut tuumori 2,5 vuotta ennen 
kondrosarkoomadiagnoosia. Röntgenkuvan perusteella arveltiin jo tuolloin kyseessä olevan 
mahdollisesti malignikin luukasvain. Biopsia perusteella kasvain oli kuitenkin (osteo-
kondrooma). 
 
4.3.3. Myelooman diagnostiikka 
Röntgenkuvat otettiin kahdelta kolmesta aineiston myeloomapotilailta kasvainalueelta. 
Kummankin kuvissa nähtiin lyyttinen muutos (kuva 11, kuva 12). Toisessa pienireikäistä 
muutosta epäiltiin osteo- tai fibrosarkoomaksi. Kummassakin näissä tapauksista kasvain-
aluetta oli myös röntgenkuvattu vain 3–4 kuukautta tätä aiemmin eikä kuvissa ollut 
tuolloin vielä nähty luutuhoa (patologisia muutoksia). Syynä aiemmalle kuvaukselle oli 
toisessa tapauksessa lonkakipu (kuva 11a), toisessa kaatuminen ja murtuman pois-
sulkeminen (kuva 12a). 
Toinen röntgenkuvatuista potilaista lisäksi magneettikuvattiin röntgenkuvan oton aikoihin. 
Magneettikuvassa nähtiin laaja-alainen patologinen muutos, jota epäiltiin murtumaksi. 
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Samalta potilaalta kolme kuukautta aiemmin kivun, lihasatrofian ja liikerajoitteen vuoksi 
otetuissa magneettikuvissa oli epäilty selkärankareumaa, joka potilaalta tosin myöskin 
diagnosoitiin. Myös toinen röntgenkuvatuista myeloomapotilaista oli magneettikuvattu, 
mutta avosektorilla otetut kuvat eivät näkyneet KYS PACS:ssa. Lausunnon perusteella 
kuvissa kuitenkin nähtiin pakoin jopa pehmytkudokseen ulottuva tuumori sekä L4-
nikamassa pesäkemuutos. Magneettikuvaus tehtiin ensimmäisen kaatumisen takia suori-
tetun ja toisen röntgenkuvauksen välissä ja kuvaus oli ensimmäinen, jossa kasvain nähtiin. 
Tietokonetomografiakuvaus tehtiin kaikille myeloomapotilaille. Kasvain myös näkyi 
kaikissa kuvauksissa. Yhden potilaan kuvauksessa nähtiin kookas lyyttinen tuumori ja 
epäiltiin muun muassa maligneja lymfoomaa, fibrosarkoomaa, malignia fibroottista 
histosytoomaa, iän puolesta epätyypillistä osteosarkoomaa. Toisessa kuvauksessa havaittiin 
deformi eli epämuodostunut luu, pehmytkudoskomponentti ja rikkoutunut kuoriosa eli 
korteksi. Kuvaus tehtiin aortan dilataation eli laajentuman ja lievän aorttavuodon vuoksi ja 
yksi myeloomista oli siis sattumalöydös. Tältä samalta potilaalta yli kuusi vuotta aiemmin 
otetuissa TT-kuvissa kasvainalue näkyi jo deformina, vaikkei tuolloin vielä ollutkaan 
havaittavissa luun kuoriosan tuhoa tai varsinaista kasvainta. TT-kuvausten syynä olivat 
toisella kertaa nilkkaleikkauksen jälkeinen haavojen paranemisongelma, jalan tuntuminen 
puutuneelta, painostava tunne rinnassa ilman kipua ja lievä hapen loppumisen tunne ja 
toisella kertaa rytmihäiriötuntemukset, rasituksen jälkeinen rintakipu, ajoittainen voimat-
tomuus ja sydämen ultraäänitutkimuksessa havaittu aortan hieman normaalia laajempi tyvi 
ja aorttaläpän 1/4 vuoto. Gammakuvaus suoritettiin kaikille kolmelle myeloomapotilaille. 
Jokaisessa myeloomatapauksessa (n=3) kasvaimesta löytyi patologin lausunto. Yhdessä 
tapauksista patologin lausunto muutti diagnoosia kasvaimen laadusta, kun aiemmin 
benigniksi epäilty kasvain osoittautuikin maligniksi biopsiassa. Kahdessa muussa tapauk-
sessa kasvainta pidettiin malignina jo ennen patologin lausuntoa. 
Röntgen-, TT- ja gammakuvaus olivat siis yleisimpiä myeloomapotilaille suoritettuja 
kuvantamistutkimuksia. Röntgen- ja TT-kuvaukset suoritettiin kahdelle ja gammakuvaus 




   
 
 
Kuva 11a. 49-vuotiaan myeloomaa sairastaneen miehen lonkkakuvat. Kuva a on neljä 
kuukautta aiemmin lonkkakivun vuoksi otettu eikä siinä vielä näy myeloomaan viittaavaa. 
 
 
Kuva 11b. Kuvassa b näkyy tilanne neljä kuukautta myöhemmin. Vasemman 
lonkkamaljan alueella nähdään uutta skleroosilisää aiempaan kuvaan nähden ja neljä 
suspektia osteolyyttistä alle 10 mm:n pesäkemuutosta trokanterin alapuoleisella alueella 
reisiluun diafyysissä. Kuva herätti epäilyn jopa fibrosarkoomasta ja osteosarkoomasta. 
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Kuva 12a. 50-vuotiaan myeloomaa sairastaneen naisen lonkkakuvat. Kuva a on 
kaatumisen vuoksi murtuman poissulkemiseksi kolme kuukautta aiemmin otettu eikä siinä 




   
 
 
Kuva 12b. Kuva b on kolme kuukautta myöhemmin otettu ja siinä oikeassa suoliluussa 
lonkkamaljan yläpuolella nähdään 7,5 cm:n mittainen lyyttinen tuumori, joka ilmeni TT- ja 
MRI-kuvissa jo 1,5–2 kuukautta ennen tätä uutta röntgenkuvausta. Retrospektiivisesti 
tarkasteltuna jo aiemassa röntgenkuvauksessa nähdään 3cm:n kasvain. 
 
4.3.4. Osteosarkooman diagnostiikka 
Kaikissa osteosarkoomatapauksissa (n=3) otettiin sekä röntgen- että magneettikuvat 
kasvainalueesta. Luutuumorimuutos näkyi kaikissa näissä kuvissa. Röntgenkuvien 
lausunnoista vain yhdessä puhuttiin kuitenkin selkeästä malignista muutoksesta, joka 
osattiin nimetä osteo- tai Ewingin sarkoomaksi. Kahden muunkin kuvan lausunnossa 
epäiltiin luutuumoria. Toisessa kuvista nähtiin luukalvoreaktio ja lyyttinen tuumori, 
toisessa skleroosireunainen tuumori ilman luukalvoreaktiota (kuva 13). Skleroosireunaisen 
tuumorin tapauksessa epäiltiin aluksi hyvänlaatuisia kasvaimia: osteokondroomaa ja 
kondroblastoomaa. Koska tapauksen potilas oli myös jo suhteellisen vanha (keski-ikäinen), 
ei hänen osteosarkoomansa ehkä ollut primaari. 
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Magneettikuvista yhdessä epäiltiin non ossifying fibroomaa. Kyseessä oli sama potilas, 
jolla röntgenkuvien perusteella epäiltiin osteokondroomaa ja kondroblastoomaa. Kahden 
muun potilaan magneettikuvissa nähtiin maligni osteosarkoomaksi sopiva tuumori ja 
jonkinlainen pehmytkudoskomponentti (kuva 14). Lisäksi toisen näistä potilaista kuvissa 
nähtiin nekroosilta ja kalkilta vaikuttavia alueita sekä luukalvoreaktio niin, että yhteensä 
kahden osteosarkoomapotilaan kuvantamistutkimuksissa havaittiin luukalvoreaktio 
röntgenkuvalöydökset huomioon ottaen. Satelliittimuutoksia ei havaittu. 
Potilaalle, jolla epäiltiin osteosarkoomaa magneettikuvassa, tehtiin kasvaimen 
pehmytkudoskomponentin vuoksi myös TT-kuvaus. Tässä kuvauksessa nähtiin hajanainen, 
lyyttinen luutuhoalue ja vähän skleroosia ja epäiltiin osteo- tai Ewingin sarkoomaa. 
Yhdessäkään osteosarkoomatapauksista kasvainaluetta ei ollut kuvattu aiemmin röntgen-, 
TT- tai MRI-laitteella. Kaikille aineiston osteosarkoomapotilaille suoritettiin luuston 
gammakuvaus. 
Kaikissa kolmessa aineiston osteosarkoomatapauksessa tuumorista oli patologin lausunto. 
Vain yhdessä tapauksessa patologin lausunto kuitenkin muutti diagnoosia kasvaimen 
laadusta. Potilaalla, jolla epäiltiin osteokondroomaa, kondroblastoomaa ja non ossifying 
fibroomaa kuvantamistutkimusten perusteella, vasta leikkauksessa otettu biopsia kertoi 
kasvaimen olevan pahanlaatuinen. Muissa tapauksissa kasvainta epäiltiin maligniksi jo 
ennen biopsiaa. 
Aineiston osteosarkoomapotilaille suoritetut diagnostiset kuvantamistutkimukset olivat siis 
röntgenkuvaus, MRI-kuvaus ja gammakuvaus. Nämä kaikki tutkimukset suoritettiin 




   
 
 
Kuva 13. 52-vuotiaan miehen vasemman sääriluun skleroosireunainen osteosarkooma, jota 




   
 
 
Kuva 14. 14-vuotiaan tytön oikean reiden distaalipään osteosarkooma MRI-kuvassa. 
 
4.3.5. Ewingin sarkooman diagnostiikka 
Vain toisessa tapauksista kasvainaluetta röntgenkuvattiin preoperatiivisesti. Röntgen-
kuvassa nähtiin korteksia tuhoava muutos ja kuva herätti malignin suspektin eli epäilyn 
kasvaimen pahanlaatuisuudesta. Sairastumista edeltäviä röntgenkuvia tuumorin 
sijaintialueelta ei ollut löydettävissä kummaltakaan potilaalta. 
Magneettikuvaus sen sijaan suoritettiin kummallekin Ewingin sarkooma –potilaalle. 
Kasvain myös näkyi molemmilla potilailla magneettikuvissa, mutta luisesta osastaan 
huolimatta kummankin potilaan magneettikuvien lausunnossa tuumoria pidettiin 
ensisijaisesti pehmytkudosperäisenä. Ainakin toisella potilaalla tuumoriin liittyi luu-
kudososaa huomattavasti kookkaampi pehmytkudoskomponetti ja kasvainta epäiltiin 
mahdollisesti lihaksesta lähtöisin olevaksi (rhabdomyo)sarkoomaksi. Kasvainalueen TT-
kuvausta ei suoritettu kummankaan tuumorin tapauksessa. Myöskin gammakuvaus tehtiin 
vain toiselle potilaista. 
Kummassakin aineiston Ewingin sarkooma –tapauksessa kasvaimesta annettiin patologin 
lausunto. Kallossa sijainneen kasvaimen tapauksissa patologin lausunto selvensi tuumorin 
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olevan laadultaan maligni. Kasvainta epäiltiin ennen patologin lausuntoa sekä 
pahanlaatuiseksi että myös hyvänlaatuiseksi, esimerkiksi jättisolukasvaimeksi. Toisessa 
tapauksista kasvaimen ajateltiin olevan pahanlaatuinen jo ennen patologin lausuntoa. 
 
4.3.6. Kordooman diagnostiikka 
Kordoomapotilaalle suoritettiin kasvainalueen magneetti, tietokonetomografia- ja 
gammakuvaukset. Tuumori nähtiin MRI-kuvassa. Myös TT-kuvassa näkyi siihen liittyvä 
muutos tuho. MRI-  ja TT-kuvien lausunnoissa puhuttiin vain tuumorista eikä eritelty 
tarkemmin epäiltiinkö hyvän- vai pahanlaatuista kasvainta. Aiempia kasvainalueen 
kuvantamistutkimuksia ei potilaalle ollut tehty. Kasvaimesta oli patologin lausunto. 
 
 
4.4. Primaarien malignien luutuumorien hoito 
 
4.4.1. Yleistä primaarien malignien luukasvainten hoidosta 
Kirurgisesti hoidettiin yhteensä 11 (69 %) primaaria pahanlaatuista luutuumoria 
sairastaneista (kuva 15). Sädehoidolla ja sytostaatteilla eli solunsalpaajilla hoidettiin 
kummallakin 8 primaaria pahanlaatuista luukasvainta sairastanutta, mikä käsittää 50 % 
potilaista. Vain yhdessä tapauksessa potilasta ei hoidettu. Aineistossa esiintyneiden 
primaarien malignien luutuumorien yleisimpiä hoitoja olivat siis kirurginen, säde- ja 




   
 
 
Kuva 15. Malignien luutuumorien ja metastaasien hoito. 
 
4.4.2. Kondrosarkooman hoito 
Yleisin hoito kondrosarkoomaan aineiston potilailla oli kirurginen hoito, jota käytettiin 
viidellä kondrosarkoomapotilaalla (71 %). Lisäksi kahta potilasta hoidettiin kirurgisen 
hoidon ohella sädehoidolla ja yhdelle annettiin palliatiivista sädehoitoa ilman kirurgista 
hoitoa. Toisessa tapauksessa, jossa kasvainta ei hoidettu kirurgisesti syynä oli haluttomuus 
leikkaushoitoon. Potilaalle oli kuitenkin tässäkin tapauksessa suunniteltu kirurgista hoitoa 
sekä mahdollisesti myös sädehoitoa. Toisessa potilastapauksessa puolestaan leikkaushoitoa 
ei voitu toteuttaa keuhkojen ja munuaisten huonon toiminnan vuoksi. Myöskään 
sytostaattihoito ei ollut kyseiselle potilaalle mahdollinen sydän- ja munuaistoksisuutensa 
vuoksi.  
 
4.4.3. Myelooman hoito 





   
 
3.4.4. Osteosarkooman hoito 
Jokaisessa kolmessa osteosarkoomatapauksessa hoitona käytettiin sytostaatteja ja kirurgista 
hoitoa. 
 
4.4.5. Ewingin sarkooman hoito 
Kumpaakin aineiston Ewingin sarkooma -tapausta hoidettiin kirurgisesti ja sytostaattien 
avulla. Lisäksi toisessa tapauksista käytettiin sädehoitoa ja toisessa kantasolusiirtoa. 
Kantasoluhoito oli tosin ollut suunnitteilla myös toisessa tapauksessa, mutta ei ilmeisesti 
kuitenkaan toteutunut. 
 
4.4.6. Kordooman hoito 
Aineistossa esiintyvää kordoomatapausta hoidettiin sädehoidon avulla ja kirurgisesti. 
Kirurgisen hoidon avulla tuettiin ja jäykistettiin potilaan selkärankaa. 
 
 
4.5. Luutuumoreina esille tulleet metastaasit 
 
4.5.1. Luumetastaasien esiintyminen 
Luutuumoreina esille tulleita metastaaseja on vuosien 2010 ja 2011 KYS:n 
luutuumorimeetinglistoissa seitsemän (Kuva 1.). Tämä käsittää yhteensä 6 % aineiston 
potilastapauksista. Potilaiden, joilta metastaaseja löytyi, keski-ikä oli 71,4 ± 12,9 vuotta 
(vaihteluväli 53,3–89,6 vuotta). Aineiston potilaista neljä oli miehiä (57%) ja kolme naisia 
(43%). Iältään nuorin, vanhin ja keskimmäinen potilas olivat naisia. 
Potilaiden luustometastaasit olivat seuraavien syöpien aiheuttamia: tumor stromalis 
gastrointestinalis (GIST), adenokarsinooma (peräsuolen syöpä, operoitu vuonna 1995), 
luumetastaasi diagnosoitu vuonna 2008), prostata- eli eturauhasyöpä (2 kpl), tumor 
fibrosus solitarius malignus-tyyppinen keuhkosyöpä (operoitu neljä vuotta aiemmin), 
lähtöpaikaltaan tuntematon karsinooman metastaasi (epäilty munuaisperäiseksi, 
munuaisesta ilmeisesti löydetty jonkinlainen muutos ultraäänessä, metastaasin varma 
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alkuperä jää silti selvittämättä), ja rintasyöpä. Kahden potilaan metastaasit olivat siis 
prostatasta lähtöisin ja kahden ruuansulatuskanavan syövästä. 
Toisen eturauhassyövän metastaasit sijaitsivat vasemmassa olkavarressa, toisen eripuolilla 
kehoa useammalla alueella, joita olivat kallo, kylkiluut, selkäranka ja lantio (kuva 2). Myös 
rintasyövän metastaasit sijaitsivat useassa paikassa, joita olivat kallo, useat kylkiluut, lantio 
ja reisiluut. Toisen ruuansulatuskanavan syövästä peräisin olleet etäispesäkkeet taas olivat 
kuudennessa ja seitsemännessä rintanikamassa. Paksusuolen syövän metastaasit sijaitsivat 
vasemman sääriluun distaalisessa kolmanneksessa (kuva 16), keuhkotuumorin viidennessä 
lannenikamassa ja ensimmäisessä ristinikamassa ja mahdollisen munuaiskasvaimen oikean 








   
 
 
Kuva 17. 67-vuotiaan miehen oikean olkaluun proksimaalipään metastaattinen murtuma. 
 
4.5.2. Luumetastaasien oireilu 
Kuudella aineiston seitsemästä luustometastaasipotilaasta (86 %) esiintyi metastaasin 
oireena kipua (kuva 4). Ainakin yhdellä potilaalla kipua mainittiin esiintyneen myös 
levossa. Kivun lisäksi kahdelta potilaalta (29 %) löydettiin patologinen murtuma. Muita 
kivun rinnalla esiintyneitä oireita olivat mustelmat ja jalan pettämisen tunne sekä huono 
liikkuminen (erityisesti istualtaan nousu ja makuulle meno hankalaa), johon potilas oli 
käyttänyt apuna jumppakeppiä. Lisäksi yhden potilaan käsi oli kantositeessä. Ainoalla 
kivuttomalla potilaalla oli oireena jalkojen voimattomuutta ja jäykkyyttä. Yksi potilaista oli 
oireillut metastaasin vuoksi jo yli kaksi vuotta ja metastaasia oli biopsoitu jo kaksi kertaa 
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aiemmin. Kaikkien biopsioiden perusteella luumuutos oli diagnosoitu metastaasiksi. 
Lisäbiopsioita otettiin ilmeisesti, koska metastaasi reagoi huonosti sädehoitoon ja haluttiin 
varmistaa, että kyseessä ei ole primaari tuumori. Yksi luutuumoreina esiintyneistä 
metastaaseista oli sattuma löydös. Potilaalla oli kohdealueella lievää kipua ja 
koputteluarkuutta puolen vuoden ajan ennen löydöstä. Metastaasi löydettiin kuitenkin 
arpityrä- ja parastomaalihernia- eli tyräleikkausta varten otetussa TT-kuvauksessa. Itse pri-
maarinen syöpä ruuansulatuskavavan GIST-kasvain oli operoitu jo vuonna 2004. 
Statuslöydöksinä luumetastaasipotilailla havaittiin hetkuva ja aristava olkaluu, kuumotusta, 
palpaatioarkuutta tai aristusta (n=1–3), lievää turvotusta ja punoitusta, jonkinlainen 
tuumori tai kiinteyden tuntua (n=2), hankala ja hidas liikkuminen kepin kanssa, 
etukumarakävely, kykenemättömyys kyykistyä sekä selän sivu- ja 
taaksetaivutuskykenemättömyyttä. Tuumori tai kyhmy esiintyi siis yhteensä kahdella (29 
%) luumetastaasipotilaista. 
 
4.5.3. Luumetastaasien diagnostiikka 
Viidellä luumetastaasipotilaalla (71 %) muutosalue röntgenkuvattiin (kuva 4). Kaikkien 
näiden potilaiden röntgenkuvissa muutos myös näkyi jollain tavalla. Metastaasi-
mahdollisuudesta puhuttiin kahden potilaan röntgenlausunnoissa. Toisen näistä potilaista 
lausunnossa kuitenkin mainittiin myös tuumorin mahdollisuus (osteosarkooma) ja sun rise 
–tyyppisen periostireaktion näkyminen. Tämän lisäksi yhden potilaan lausunnossa 
puhuttiin tuumorivarjostumasta ja kahden potilaan kuvissa sanottiin näkyvän murtuman. 
Luumuutosta kuvailtiin yhden potilaan kuvissa skleroottiseksi ja kahden lyyttiseksi. 
Lisäksi erään potilaan röntgenlausunnossa luun sanottiin vaikuttavan osteoporoottiselta. 
Yhdelle potilaalle oli tehty röntgenkuvaus aiemmin, mutta ei diagnoosihetkellä. Tämän 
röntgenkuvauksen syytä ei mainittu. Kuva oli otettu vuonna 1995 eikä sen lausuntoa 
löytynyt PACS:sta tai Mirandasta. Kyseiselle potilaalle oli kuitenkin tehty 
kokonaisuudessaan kahdeksan alaselkäleikkausta aiemmin, joista osa oli ollut 
luudutusleikkauksia (kiinnitysmateriaali oli sittemmin poistettu). Kuva vaikuttaa liittyneen 
näihin operaatioihin. 
Tietokonetomografiakuvaus sekä magneettikuvaus suoritettiin molemmat kuudelle 
luumetastaasipotilaista (86 %). Kaikissa MRI-kuvissa muutos näkyi. Kuvissa murtumia 
löydettiin kahdelta potilaalta, joista toisella murtuma näkyi myös röntgenkuvissa. Yhden 
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potilaan MRI-lausunnossa puhuttiin laaja-alaiseen metastasointiin sopivista muutoksista ja 
toisella potilaalla kirjavasta luurakenteesta ja kystisistä muutoksista. Lisäksi yhden potilaan 
kuvissa mainittiin näkyvään nekroosiin sopivia rakenteita ja yhdellä potilaalla epäiltiin 
kondrosarkoomaa sekä yhdellä mainittiin plasmosytooma metastaasin lisäksi diagnoosi-
vaihtoehtona. Maligniteetti epäily oli ilmeinen potilaiden MRI- lausunnoissa. 
Myös kaikissa otetuissa tietokonetomografiakuvauksissa muutos oli havaittavissa. 
Luuparenkyymin kirjavuudesta puhuttiin kahden potilaan TT-kuvien lausunnoissa. Suoraan 
metastasoinnista puhuttiin samaten kahden potilaan lausunnoissa. Lyyttisyys, 
skleroottisuus ja luun kuoren tuhoaminen mainittiin kukin yhdessä lausunnossa.  Lisäksi 
MRI-kuvassa kondrosarkoomaksi epäilyn metastaasin tapauksessa TT-kuvasta sanottiin, 
ettei tuumorimassassa näy juurikaan kalkkia, mikä on epätyypillistä kondrosarkoomalle tai 
kondroomalle. Aiempia TT- tai MRI-kuvia ei löytynyt KYS PACS:sta yhdeltäkään poti-
laista. 
Gammakuvaus suoritettiin kuudelle potilaalle (86 %). PET-kuvausta ei tehty yhdellekään 
luumetastaaseista. 
Patologin lausunto metastaaseista löytyi kuudelta seitsemästä (86 %) luumetastaasi-
potilaista. Rintasyövän metastasointitapauksessa ei patologin lausuntoa ollut. Viidessä 
tapauksista ei patologin lausunto muuttanut diagnoosia kasvaimen laadusta. Yhdessä 
tapauksessa metastaasi oli yhtenä diagnoosivaihtoehtona ennen patologin antamaa 
diagnoosia (plasmosytooma, metastaasi, kondrosarkooma) (kuva 18). Aluksi histologisista 
näytteistä ei kuitenkaan löydetty mitään diagnostisia muutoksia. Tämän jälkeen metastaa-
sia luultiin fibroosiksi tai krooniseksi tulehdukseksi. Luumetastaasidiagnoosi eli maligni-
teetti varmistettiin vasta kolmannen biopsian kolmannessa lausunnossa. 
Yleisimmät potilaille tehdyt diagnostiset kuvantamistutkimukset metastaasipotilailla olivat 




   
 
 
Kuva 18. 69-vuotiaan naisen lannerangan monta kertaa biopsoitu metastaasi, jota luultiin 
metastaasin lisäksi myös plasmosytoomaksi ja kondrosarkoomaksi. 
 
4.5.4. Luumetastaasien hoito 
Luumetastaasipotilaista viittä (71 %) hoidettiin sädehoidolla ja neljää (57 %) kirurgisesti 
(kuva 6). Kahta potilasta hoidettiin sytostaateilla. Kuutta potilaista hoidettiin vähintään yh-
dellä näistä hoitomuodoista. Potilasta, jonka rintasyöpä metastasoi luustoon, ei hoidettu 
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kuitenkaan yhdelläkään edellä mainituista hoitomuodoista. Häntä lääkittiin 
aromataasinestäjä anastrotsolilla (Anastrozol). Tämän lisäksi hänelle ilmeisesti harkittiin 
myös ainakin bisfosfonaattihoitoa (Zometa tai Bondronat), jota ei kuitenkaan ole aloitettu. 
Myös kummallakin eturauhassyövän metastaasipotilaalla käytettiin bisfosfonaattihoitoa 




4.6. Erot benignien ja primaarien malignien luutuumorien sekä muiden 
luumuutosten esiintyvyydessä 
 
4.6.1. Benignien ja primaarien malignien luutuumorien sekä muiden luumuutosten 
esiintymismäärät 
Aineistossa esiintyi benignejä luutuumoreita enemmän kuin maligneja (kuva 1). Kaiken 
kaikkiaan benignejä luutuumoreita oli aineistossa 53, primaareja maligneja 16, 
luumetastaaseja 7, epäselviä luumuutoksia 1 ja tuumorin kaltaisia luumuutoksia 36 (kuva 
19). Lisäksi aineisto sisälsi 3 pehmytkudoskasvainta. Yhteensä aineistossa oli näin ollen 
116 potilastapausta. Aineistossa esiintyneitä benignejä tuumorin kaltaisia luumuutoksia 
olivat aktiivinen hematopoieettinen eli verta muodostava luuydin, angiolipooma eli 
verisuonikasvain, artroosi eli nivelrikko, ganglio, Hill-Sachs-leesio, inflammatio, kalkki, 
kihti, laskimon epämuodostuma, lihaksen kiinnittymiskohta, luun degeneraatiomuutos, 
luuinfarktin jälkitila, luustokertymät, luun tiivistymä, murtuma, murtuman jälkitila, 
myositis ossificans, nivelturvotus, osteochondrotis dissecans (OCD), osteonekroosi, 
rasitusvamma, reaktiiviset muutokset, skleroosi, summaatio natiivikuvassa, synnynnäinen 
rintalastan poikkeama, vanhan hyvänlaatuisen kystan operaation jälkitila ja vanha 
verenkierohäiriön tai tulehduksen jälkitila. 
Benignejä luukasvaimia aineistossa esiintyi siis yli kolminkertaisesti primaareihin 
maligneihin kasvaimiin nähden ja benignejä, tuumoria muistuttavia luumuutoksia esiintyi 
yli kaksinkertainen määrä primaareihin pahanlaatuisiin luutuumoreihin verrattuna. Hyvän-
laatuisista luukasvaimista yleisimpiä olivat enkondrooma ja osteokondrooma (kuva 20). 




   
 
 
Kuva 19. Luutuumoreiden ja luutuumoria muistuttavien muutosten jakauma. Lisäksi 
aineistossa oli kolme pehmytosatuumoria, joita ei ole esitetty tässä kuvassa. 
 
 




   
 
4.6.2. Benignien ja primaarien malignien luutuumorien sekä muiden luumuutosten 
esiintyminen eri sukupuolilla 
Aineistossa esiintyneiden benignien ja malignien luutuumorien, luumetastaasien sekä 
epäselvien ja tuumorinkaltaisten, hyvänlaatuisten luumuutosten ilmaantumisessa eri 
sukupuolilla oli joitakin eroja, jotka tosin eivät olleet tilastollisesti merkitseviä (kuva 21). 
Hyvänlaatuisista luutuumoreista 25 (47 %) esiintyi miehillä (p=0,093), kun taas primaa-
reista pahanlaatuisista luutuumoreista 16 (75 %) ilmeni miehillä (p=0,063). Luu-
metastaasien kohdalla ei ollut havaittavissa suuri eroja esiintymisessä eri sukupuolilla. 
Muista luutuumoria muistuttavista muutoksista, jotka eivät kuitenkaan olleet kasvaimia, 19 
(53 %) esiintyi miehillä (p=0,923). Pehmytkudoskasvaimista 1 esiintyi miehillä ja 2 
naisilla. Aineiston ainoat laadultaan epäselvät luumuutokset näyttäytyivät miehellä. Näiden 
epäselvien luumuutosten arveltiin olevan krooniseen lymfaatiseen leukemiaan liittyviä 
osteolyyttisiä luumuutoksia, mutta muutoksia ei kuitenkaan biopsoitu. 
 
 
Kuva 21. Benignien ja malignien kasvainten esiintyminen eri sukupuolilla. Maligneihin 
luutuumoreihin on otettu kuvassa mukaan varsinaisten primaarien pahanlaatuisten luu-
kasvainten lisäksi luumetastaasit. Sen sijaan kolme pehmytkudoksissa sijainnutta 




   
 
4.6.3. Benignien ja primaarien malignien luutuumorien sekä muiden luumuutosten 
esiintyminen eri ikäisillä 
Aineistossa esiintyneiden benignien ja primaarien malignien luutuumorien sekä 
hyvänlaatuisten, tuumorin kaltaisten luumuutosten ja epäselvien tapausten esiintymishuiput 
eivät ilmenneet aivan samoissa ikäryhmissä (kuva 22a,b,c). Benignien luutuumorien 
esiintymishuiput osuivat 30 ja 40 ikävuoden välille sekä 50 ja 60 ikävuoden välille. Näissä 
kummassakin ryhmässä esiintyi 12 hyvänlaatuista luukasvainta eli 23 % benigneistä 
luutuumoreista. Lisäksi 20–29-vuotiaiden ikäryhmässä esiintyi 10 benigniä luukasvainta, 
mikä kattaa 19 % aineiston kaikista benigneistä luukasvaimista. Yli 70-vuotiailla ei 
ilmennyt kuin 1 hyvänlaatuinen luutuumori. Alle 10-vuotialla ei ilmennyt yhtään benigniä 
luukasvainta. Kokonaisuudessaan 55 % eli enemmistö benigneistä luutuumoreista oli 
diagnosoitu alla 40-vuotiailta. 
Aineiston olleiden primaarien malignien luukasvaimien esiintymishuippu sattui 40–59-
vuotiaiden ikäryhmään eli keski-ikäisille. Heillä esiintyi kuusi pahanlaatuista luutuumoria, 
mikä käsittää 38 % aineiston primaareista maligneista luukasvaimista. 60-79-vuotialla 
esiintyi 31 % (viisi luukasvainta) ja 0–19-vuotiailla 25 % aineiston pahanlaatuisista 
luutuumoreista. Sen sijaan 20-39-vuotiaden ikäryhmässä ei ilmennyt kuin yksi primaarinen 
pahanlaatuinen luutuumoritapaus. Primaarit malignit luukasvaimet ilmenivät siis suurim-
maksi osaksi lapsilla ja teini-ikäisillä sekä keski-ikäisillä ja tätä vanhemmilla ihmisillä. 
Aineistossa esiintyneistä luumetastaaseista 43 % eli enemmistö esiintyi 60-69-vuotiailla. 
86 % luumetastaaseista esiintyi 60-89-vuotiailla.Yhtään luuston metastaasia ei ilmennyt 
alle 50-vuotiailla. 
Aineistossa olleiden hyvänlaatuisten, tuumoria muistuttavien luumuutosten esiintymis-
huippu osui 50–59-vuotiaiden ikäluokkaa, jossa esiintyi yhdeksän tällaista muutosta, mikä 
käsittää 25 % tuumoria muistuttavista. Kaikkiaan 67 % (24 tapausta) näistä muutoksista 
ilmeni 40–69-vuotiailla. Alle 10-vuotiailla ei esiintynyt yhtään tuumoria muistuttavaa 
luumuutosta. Aineistossa näiden luumuutosten ilmeneminen oli siis yleisintä keski-iän 
tienoilla ja jonkin verran keski-iän jälkeen. Aineiston ainoa epäselvä luumuutos ilmeni 78-
vuotiaalla potilaalla. 
Malignia luutuumoria (primaari maligni luutuumori ja luumetastaasi) sairastaneiden 
potilaiden keski-ikä oli korkeampi kuin benigniä luutuumoria sairastaneiden (keski-ikä 
54,0 ± 23,7 vuotta vs. 39,5 ± 15,4 vuotta, p=0,004). Tuumorin kaltaisten luustomuutosten 
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esiintyminen painottui myös vanhempiin ikäluokkiin (keski-ikä 50,3 ± 18,0 vuotta). Kun 
kaikki luukasvaimet ja kasvainta muistuttavat luumuutokset huomioidaan kokonaisuutena, 
näyttäisi luuston leesioiden esiintyminen kokonaisuudessaankin painottuvan keski-ikään ja 
sen jälkeiseen aikaan. 
 
 
Kuva 22a. Benignien luutuumorien esiintyminen eri ikäisillä. 
 
 




   
 
 
Kuva 22c. Luumetastaasien esiintyminen eri ikäisillä. 
 
4.6.4. Benignien ja primaarien malignien luutuumorien sekä muiden luumuutosten 
esiintymispaikat 
Benignien luutuumoreiden yleisimpiä esiintymispaikkoja aineiston potilailla olivat reisiluu 
ja sääriluu (kuva 23). Myös pohjeluu, olkaluu ja lantion luut olivat tavallisia paikkoja 
hyvänlaatuisille luukasvaimille. Benignejä luutuumoreita esiintyi reisiluussa 15 (28 %), 
sääriluussa 17 (32 %), alaraajoissa yhteensä 37 (70 %), lantiossa 3 (6 %), olkaluussa 4 (8 
%) ja selkärangassa 1 (2 %). 
Benignien luutuumorien yleisimmät esiintymispaikat olivat siis primaarien malignien 
luutuumorien tapaan reisiluu ja sääriluu sekä lantion luut (kuva 2). Benignejä luukasvaimia 
sijaitsi reisiluussa (28 % vs. 13 %, p=0,199) ja sääriluussa (32 % vs. 19 %, p=0,303) sekä 
yleensä alaraajoissa (70 % vs. 44 %, p=0,022) jopa suhteessa enemmän kuin maligneja 
primaareja luukasvaimia. Lantiossa tilanne sen sijaan oli päinvastainen (6 % vs. 13%). 
Vaikka benigneistä luukasvaimista sekä luumetastaaseista usea sijaitsi olkaluussa, ei 
aineistossa esiintyneissä primaareista maligneista luutuumoreista yksikään ilmennyt 
olkaluussa. Selkärangassa sijaitsi sekä benignejä että primaareja maligneja luutuumoreita 
kumpiakin yksi. 
Hyvänlaatuisista tuumorin kaltaisista luumuutoksista reisiluussa sijaitsi 8 (22 %). 
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Sääriluussa näistä luumuutoksista ilmeni 3 ja pohjeluussa 2. Alaraajoissa tuumorin 
kaltaisia luumuutoksia esiintyi yhteensä 13 (36%). Olkaluussa benigneistä luumuutoksista 
oli 5 (14 %) ja lantion luissa 4 (11 %). 
Myös benignien tuumoria muistuttavien luumuutosten sijainti siis painottui primaarien 
malignien sekä benignien luutuumorien tapaan alaraajoihin ja lantioon. Lisäksi usea näistä 
luumuutoksista sijaitsi olkaluussa benignien luutuumorien ja metastaasien tapaan. 
 
 
Kuva 23. Benignien luutuumorien sekä epäselvien ja benignien luutuumorin kaltaisten 
luumuutosten esiintymispaikat. 
 
4.6.5. Benignien ja primaarien malignien luutuumorien sekä muiden luumuutosten 
oireilu 
Benignien luutuumorien ja tuumorin kaltaisten luumuutosten ylivoimaisesti yleisin pää-
asiallinen oire aineiston potilailla oli kipu (kuva 24a,b). Kipua esiintyi sekä yksin että 
yhdessä jonkin muun keskeisen oireen kanssa. Pelkkää kipua pääasiallisena oireena ilmeni 
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yhteensä 44 potilaalla (49%), joista 26:lla oli hyvänlaatuinen luutuumori. Muita yleisiä 
oireita benignistä luutuumorista ja muista luumuutoksista kärsineillä olivat kyhmy ja 
turvotus. Kyhmy tai turvotusta yksin tai yhdessä kivun kanssa ilmeni 24:lla (27 %) 
tuumori- ja luumuutospotilaista. Benigniä luutuumoria sairastaneista joko kipua, kyhmy tai 
turvotusta tai näiden yhdistelmiä esiintyi pääasiallisena oireena kaikkiaan 41 potilaalla (77 
%). Tuumorin kaltaisesta luumuutoksesta kärsineillä pääasiallisena oireena joko kipua, 
kyhmy tai turvotusta tai näiden yhdistelmiä esiintyi 27:lla (75 %). Oireettomia benigniä 
luutuumoria tai luumuutosta poteneista oli kaikkiaan 10 (11 % benigniä luutuumoria tai 
luumuutosta sairastaneista), joista 7 (13 % benigniä luukasvainta sairastaneista) oli 
tuumoripotilaita. 
Sekä benignien että primaarien malignien luutuumorien yleisin pääasiallinen oire oli siis 
kipu (kuva 3). Kipu esiintyi ainoana pääasiallisista oireista suunnilleen yhtä usein sekä 
benigniä että primaaria malignia luukasvainta poteneiden ryhmässä (49 % vs. 38 %, 
p=0,378). Myös kyhmy ja turvotus olivat yleisiä oireita kummassakin tuumoriryhmässä. 
Primaarien malignien tuumorien ryhmässä kyhmy (31 % vs. 21 %) ja turvotus (23 % vs. 8 
%) olivat suhteessa kuitenkin vielä hieman yleisimpiä, kun jompaakumpaa niistä esiintyi 
yhteensä puolella potilaista. Murtuma ei ollut yleinen oire kummassakaan ryhmässä. 




   
 
 
Kuva 24a ja b. Benignien luutuumorien ja benignien tuumorin kaltaisten luumuutosten 
oireilu. Kuvassa potilaan oireeksi on merkitty kyhmy, jos potilaalla on esiintynyt sekä 
kyhmy että turvotusta. Jos potilaalla taas on esiintynyt sekä murtuma että kipua, on 
oireeksi valittu pelkkä murtuma. 
 
4.6.6. Benignien ja primaarien malignien luutuumorien sekä muiden luumuutosten 
metastasointi 
Aineistossa esiintyi vain kaksi metastasoinutta luukasvainta, jotka olivat Ewingin 
sarkoomia. Kaksi havaituista myeloomista esiintyi monipesäkkeisenä. Nämä neljä tapausta 
kattoivat 25 % primaareista pahanlaatuisista luutuumoreista. Benignien luukasvainten 
ryhmässä ei monipesäkkeisyyttä ilmennyt. Edes yksikään aineiston osteokondroomista (eli 
eksostooseista) ei ilmeisesti ollut multippeli tai ainakaan tuollaista ei tiedonkeruu-
taulukkoon ole kirjattu ylös. Metastaasit olivat siis selvästi primaaria pahanlaatuista 
luusyöpää sairastaneiden ongelma. 
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4.6.7. Benignien ja malignien luutuumorien ja muiden luumuutosten residivointi 
Jonkinlainen residiiviepäily liittyi yhteensä seitsemään aineiston luutuumoreista ja muista 
luumuutoksista (kuva 25). Primaarit pahanlaatuiset residiivit kasvaimet (n=2) olivat 
kondrosarkoomia. Hyvänlaatuiset residivoineet tuumorit (n=5) puolestaan olivat kondro-
blastooma, osteokondrooma, jättisolukasvain, osteoidi osteoma ja bizarre proliferoiva 
paraosteaalinen osteokondromatoosi. Yhteensä aineiston primaareista maligneista luu-
tuumoreista siis residivoi 13 % ja benigneistä 9 %. 
 
 













   
 
5. POHDINTA 
Tutkimuksen tulokset ovat pääpiirteittään yhtäpitäviä kirjallisuuden kanssa. Yleisimpiä 
aineistossa esiintyneitä primaareja maligneja luutuumoreita olivat kondrosarkooma, 
myelooma ja osteosarkooma, jotka myös kirjallisuuden perusteella ovat tavallisimpia 
pahanlaatuisia luuston kasvaimia (Lindholm ja Kivioja 2009b, Elonen 2010, Pettersson 
2011, Böhling ja Parkkinen 2012a, Böhling ja Parkkinen 2012c). Kondrosarkoomien määrä 
oli aineistossa kuitenkin yli kaksinkertainen myeloomiin ja osteosarkoomiin nähden, 
vaikka kirjallisuuden perusteella primaareista maligneista luutuumoreista suurin esiinty-
vyys on myeloomilla (Mäkelä 2001). Aineiston suhteellisen suuri kondrosarkoomien määrä 
johtui kenties aineiston pienestä koosta (sattumasta). Luumetastaaseista enemmistö 
puolestaan on kirjallisuuden mukaan lähtöisin rinta-, eturauhas-, keuhko-, munuais- ja 
kilpirauhassyövistä, mutta toisaalta mainitaan minkä tahansa pahanlaatuisen syövän voivan 
metastasoida luustoon (Riccio ym. 2007). Tämä näkyi myös aineistossa, josta löytyi luihin 
metastasoineita eturauhas-, keuhko- ja munuais- sekä rintasyöpiä. 
Myelooma, osteosarkooma, Ewingin sarkooma ja kondrosarkooma ovat kirjallisuuden 
perusteella yleisempiä miehillä kuin naisilla, kuten myös aineistossa näkyi, vaikka ero ei 
aivan ollutkaan tilastollisesti merkitsevä (Bernstein 2006, Picci 2007, Pettersson 2011, 
Böhling ja Parkkinen 2012a, Böhling ja Parkkinen 2012b, Böhling ja Parkkinen 2012c). 
Luumetastaasien kohdalla vastaava eroa esiintyvyydessä eri sukupuolilla ei aineistossa 
ollut havaittavissa. 
Sekä aineiston että kirjallisuuden mukaan osteosarkooma ja Ewingin sarkooma ovat 
pääasiassa lasten ja nuorten luutuumoreita ja myelooma, kondrosarkooma ja kordooma 
keski-ikäisten ja vanhempien luukasvaimia, vaikkakin huomion arvoisen poikkeuksen 
muodostavat yksi Ewingin sarkooma ja yksi osteosarkoomapotilas, jotka olivat diagnoosi-
hetkellä keski-ikäisiä (45 vuotta ja 52 vuotta) (Mäkelä 2001, Bernstein 2006, Chugh ym. 
2007, Picci 2007, Elonen 2010, Pettersson 2011, Böhling ja Parkkinen 2012a,b,c). Sekä 
kirjallisuudesta että aineistosta on myös havaittavissa, että primaarien pahanlaatuisten 
luutuumorien esiintymisen huiput osuvat 10 ikävuoden tienoilta 20 ikävuoteen ja toisaalta 
keski-ikään ja tätä iäkkäämpiin ihmisryhmiin (Mäkelä 2001). Aineistossa 20–39-vuotiailla 
esiintyi vain yksi primaari pahanlaatuinen luukasvain. Luumetastaaseja aineistossa ilmeni 
vain yli 50-vuotiailla ja benignien luukasvainten esiintymishuippu osui 30 ja 60 ikävuoden 
välille. Yli 70-vuotiailla esiintyi vain yksi benigni luutuumori ja benigniä luukasvainta 
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sairastaneiden potilaiden keski-ikä olikin selvästi alhaisempi kuin primaaria malignia 
luukasvainta tai luumetastaasia sairastaneiden. Ero oli tilastollisesti merkitsevä. Alle 10-
vuotiailla aineistossa esiintyi vain yksi osteosarkooma (8-vuotiaalla) ja yksi Ewingin 
sarkooma (7-vuotiaalla). Muita primaareja maligneja luutuumoreita ei tämän ikäisillä 
aineistossa ilmennyt. Benignejä luutuumoreita tai tuumorinkaltaisia luumuutoksia ei 
aineistossa esiintynyt alle 10-vuotiailla lainkaan. 
Kondrosarkoomia ja osteosarkoomia esiintyi aineiston potilailla paljon alaraajoissa ja 
etenkin polven seudussa, jossa sijaitsi kaksi kondrosarkoomista ja kaikki aineiston kolme 
osteosarkoomaa sekä toinen Ewingin sarkooma. Yhteensä lähes puolet primaareista 
maligneista luukasvaimista sijaitsi alaraajoissa (44 %). Benigneistä luutuumoreista 
kuitenkin suhteessa vielä useampi sijaitsi alaraajojen alueella (70 %). Ero oli tilastollisesti 
merkitsevä. Aineiston primaarien pahanlaatuisten luutuumorien esiintymispaikat yhtenevät 
monen kasvaimen kohdalla kirjallisuuslähteissä mainittujen ilmenemispaikkojen kanssa. 
Sekä kirjallisuuden että aineiston mukaan polven seutu ja rintalasta ovat kondrosarkooman 
raportoituja sijaintipaikkoja, lantio ja rintakehä myelooman, polven alue osteosarkooman 
ja rintaranka kordooman (Murphey ym. 2003, Chugh ym. 2007, Picci 2007, Jääskeläinen 
ym. 2009, Lindholm ja Kivioja 2009a, Pettersson 2011, Böhling ja Parkkinen 2012a,b,c). 
Tosin aineistossa myös lapaluu nousi suhteellisen yleiseksi esiintymispaikaksi 
kondrosarkoomalle ja yksi aineiston kondrosarkoomista sijaitsi melko erikoisesti 
kurkunpäässä. Kuitenkin myös kurkunpäässä sijainneesta kondrosarkoomasta oli joitakin 
mainintoja kirjallisuudessa, vaikka kyseessä onkin ilmeisen harvinainen kondrosarkooman 
esiintymismuoto (Sakai ym. 2000, Orlandi ym. 2003, Sauter ym. 2007, Policarpo ym. 
2008). Lisäksi yksi Ewingin sarkooma ilmeni varsin epätavallisesti kallossa, jossa 
kasvaimen esiintyminen saattaa aiheuttaa diagnostisia ongelmia mm. vaikean 
kuvantamislähestyttävyyden vuoksi. 
Oireista on huomioitavaa, että sekä kirjallisuudessa että aineistossa kipu nousee 
yleisimmäksi primaarien pahanlaatuisten luutuumorien ja luumetastaasien oireeksi, mutta 
lisäksi kyhmy ja turvotus ovat melko yleisiä monen tuumorin oireina ja statuslöydöksinä ja 
murtumaa esiintyy luumetastaasein oireena (Kumar ym. 1990, Murphey ym. 2003, 
Bernstein ym. 2006, Kitsoulis 2006, Chugh ym. 2007, Picci 2007, Riccio ym. 2007, 
Bielack ym. 2009, Elonen 2010, Pettersson 2011, Böhling ja Parkkinen 2012a,b, 
Bonetumor.org 2012). Kondrosarkoomassa kipua saattaa kirjallisuuden mukaan ilmetä jo 
vuosia ennen diagnoosia (Murphey ym. 2003). Myös tutkitun aineiston kordoomapotilas 
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oli oireillut pitkään. Näin ollen pitkäänkään jatkunut kipu ei ole varma merkki kivun 
benignistä luonteesta, vaikka niin saattaisi herkästi ajatella. Myös benignien luukasvaimien 
ja -muutosten ryhmässä yleisimmät oireet olivat aineistossa primaarien pahanlaatuisten 
luukasvainten ja -metastaasien tapaan kipu, kyhmy ja turvotus, joten primaarien 
pahanlaatuisten luukasvainten ja -metastaasien yleisimmät oireet eivät ole mitenkään 
spesifisiä eikä oireidenkaan perusteella niitä voi ilman biopsiaa ja kuvantamistutkimusta 
erottaa benigneistä luutuumoreista ja muista luuston leesioista. Yksikään primaari maligni 
luutuumori tai luumetastaasi ei ollut kuitenkaan oireeton, vaikka benignien luutuumorien 
joukossa oireettomia tapauksia ilmeni seitsemän. 
Aineiston kasvaimista metastasoivat vain Ewingin sarkoomat ja kaksi myeloomista oli 
monipesäkkeisiä. Kummassakin Ewingin sarkoomatapauksessa kasvain metastasoi 
keuhkoihin, joka mainitaan myös kirjallisuudessa yleiseksi metastasointipaikaksi Ewingin 
sarkoomille (Bernstein ym. 2006, Lindholm ja Kivioja 2009e). Ewingin sarkooma (ja 
myelooma) metastasoi siis ainoana aineiston primaareista pahanlaatuisista luukasvaimista, 
mikä hieman poikkeaa kirjallisuudessa esiintyvistä metastasointiprosenteista. Kirjallisuu-
den mukaan Ewingin sarkooman ja osteosarkooman metastasoinnissa ei ainakaan 
diagnoosivaiheessa ole suurta eroa (25 % vs. 20 %) (Bernstein ym. 2006, Lindholm ja 
Kivioja 2009e). Kondrosarkooman metastasointi sen sijaan vaihtelee kirjallisuuden 
mukaan 10 ja 70 %:n välillä riippuen kasvaimen laadusta (Murphey ym. 2003). 
Aineiston primaareista pahanlaatuisista luukasvaimista residiivejä oli vain kaksi 
kondrosarkoomaa. Myös kirjallisuuden perusteella kondrosarkoomien residivointi on 
tavallista (Murphey ym. 2003). Hyvänlaatuisista luukasvaimista viisi oli residiivejä. 
Jokainen residivoinut benigni luutuumori oli erityyppinen. Residivointi on yksi syy, jonka 
vuoksi luukasvainpotilaita olisi hyvä seurata myös hoidon päätyttyä. 
Kuvantamistutkimusten ja biopsian asema näyttäytyy keskeisenä primaarien malignien 
luutuumorien ja luumetastaasien diagnostiikassa. Kirjallisuuden suositusten mukaisesti 
aineiston primaarien malignien luukasvainten ja luuston metastaasien arvioinnissa 
käytettiin usein MRI-, TT- ja gammakuvausta, jotta kasvaimesta saataisiin tarkempaa tietoa 
kuin mihin pelkällä röntgenkuvauksella päästään (Murphey ym. 2003, Bernstein ym. 2006, 
Kitsoulis 2006, Picci 2007, Riccio ym. 2007, Lindholm ja Kivioja 2009a, Minn ym. 2009, 
Kivioja 2010, Pettersson 2011, Bonetumor.org 2012). Suosituimpana kuvantamis-
tutkimuksena magneettikuvaus suoritettiin 81 %:lle potilaista. Magneettikuvaus ei 
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kuitenkaan paljastanut kasvaimen maligniteettia kaikissa tapauksissa. Ainakin kahdessa 
kondrosarkooma- ja yhdessä osteosarkoomatapauksessa kasvainta epäiltiin 
hyvänlaatuiseksi magneettikuvauksen perusteella. Toisaalta kumpaakin Ewingin 
sarkoomaa epäiltiin magneettikuvauksen perusteella ensisijaisesti pehmytkudosperäiseksi. 
Toisella potilaalla kasvaimeen kuului luukomponenttia suurempi pehmytkudoskomponetti 
ja kasvainta epäiltiinkin mahdollisesti lihasperäiseksi (rhabdomyo)sarkoomaksi. 
Röntgenkuvaus tehtiin vain 69 %:lle potilaista. Syynä siihen, ettei kaikilta potilailta otettu 
diagnostista röntgenkuvaa, saattoi parissa tapauksessa olla kasvaimen sijainti. Kondro-
sarkooma, josta ei otettu röntgenkuvaa, sijaitsi kurkunpäässä ja Ewingin sarkooma, jota ei 
röntgenkuvattu, taas kallossa. Kahdessa röntgenkuvaamattomassa tapauksessa kasvain 
puolestaan löytyi muun kuvantamistutkimuksen yhteydessä. Kondrosarkooma, josta ei 
otettu röntgenkuvia, oli residiivi ja näkyi ensimmäisenä kontrolli-MRI-kuvasta. 
(Kondrosarkooma ei kuitenkaan ollut sattumalöydös, sillä kasvain oli oireillut patilla jo 
muutaman viikon ajan ennen MRI-kuvausta.) Röntgenkuvaamaton myelooma puolestaan 
sijaitsi kylkiluussa ja löytyi sattumalöydöksenä aortan TT-kuvauksessa. Kordooma-
tapauksessa puolestaan ehkä kasvaimen oireena esiintynyt heikentynyt tunto saattoi johtaa 
siihen, ettei röntgenkuvausta pidetty ensisijaisena tutkimuksena. Ainakin yhdessä 
kondrosarkooma- ja yhdessä osteosarkoomatapauksessa kasvainta epäiltiin röntgenkuvien 
perusteella enemmin hyvänlaatuiseksi kuin pahanlaatuiseksi. Kaikkien kuvien lausunnoissa 
ei selvästi sanottu, epäiltiinkö benigniä vai malignia kasvainta. Rajanveto ei varmastikaan 
aina ole helppoa, mutta, jos muutoksessa on sekä benignejä että maligneja piirteitä, 
tämäkin tulisi tuoda ilmi lausunnossa. 
TT-tutkimuksen suosio oli tuumoripotilastapausten joukossa hieman muita tutkimuksia 
vähäisempää (50 %) kenties siksi, että MRI-tutkimuksella pystytään TT-kuvausta 
paremmin erottelemaan eri kudoksia toisistaan (Murphey 2003, Lindholm ja Kivioja 
2009a). Luumetastaasien diagnostiikassa TT-kuvaus kuitenkin oli suositumpi mahdollisesti 
kuvauksen laajan kattavuuden vuoksi ja primaarituumorin arvioimiseksi. Vaikka 
magneettikuvaus olikin tässä tutkimuksessa yleisin primaarien pahanlaatuisten 
luutuumorien ja luumetastaasien peruskuvantamistutkimuksista, röntgenkuvaus kuuluu 
kuitenkin varmasti edelleen kaikkien luutuumorien perustutkimukseksi ja luutuumori-
selvittelyn alkuvaiheessa röntgenkuva otetaan aina, vaikka olisikin epävarmaa, näkyykö 
tuumori kuvassa vai ei. 
Kuvantamistutkimusten lisäksi primaarien pahanlaatuisten luutuumorien ja luu-
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metastaasien diagnostiikassa käytettiin kaikissa tapauksissa kirjallisten lähteiden linjausten 
mukaisesti biopsiaa (Murphey ym. 2003, Bernstein ym. 2006, Kitsoulis 2006, Riccio ym. 
2007, Bielack ym. 2009, Böhling ja Parkkinen 2012a, Lindholm ja Kivioja 2009a, 
Bonetumor.org 2012). Omassa aineistossamme biopsia muutti tai selvensi arviota 
kasvaimen laadusta 38 %:ssa tapauksista osoittaen patologian ratkaisevan tärkeän 
merkityksen maligniteetin arvioinnissa. Kolme näistä tapauksista oli kondrosarkoomia, 
yksi myelooma, yksi osteosarkooma ja yksi Ewingin sarkooma.  Biopsian merkitys näkyi 
aineistossa muun muassa yhden kondrosarkoomatapauksen kohdalla, jossa maligni kasvain 
kasvoi paikalle, jossa oli aiemmin ollut benigni (osteo)kondrooma ja kasvaimen malignius 
selvisi vasta leikkauksen yhteydessä otetun patologisen näytteen ansiosta. Kirjallisuu-
dessakin todetaan, että osteokondrooman paikalle voi kasvaa kondrosarkooma (Murphey 
ym. 2003, Böhling ja Parkkinen 2012c). Toisaalta kurkunpäässä sijainneen kondro-
sarkooman malignius selvisi vasta usean biopsian jälkeen. Joissain tapauksissa siis 
kriittinen tilanteen arviointi ja seuranta on indusoitu, vaikka biopsia viittaisikin kasvaimen 
olevan benigni. Lopullinen diagnoosi tuumorin laadusta olisi luultavasti hyvä tehdä vasta 
huolellisen moniammatillisen pohdinnan jälkeen. 
Enemmistöä primaaria pahanlaatuista luusyöpää sairastaneista hoidettiin kirurgisesti. 
Sytostaatti- ja/tai sädehoidolla hoidettiin puolta potilaista. Kondrosarkooman yleisin 
hoitomuoto oli kirurginen hoito ja muita hoitoja käytettiin vain vähän tai ei lainkaan. Yksi 
kondrosarkoomatapauksista oli sellainen, ettei potilasta hoidettu lainkaan. Tosin tässäkin 
tapauksessa hoitamattomuus johtui vain potilaan omasta tahdosta. Kaikkia myelooma-
potilaista hoidettiin sädehoidolla, sytostaateilla ja kantasoluhoidolla. Kirurgista hoitoa ei 
saanut yksikään myeloomapotilaista. Osteosarkooman ja Ewingin sarkooman yleisimpiä 
hoitoja olivat kirurginen hoito ja sytostaattihoito, joita kaikki potilaat saivat. Ewingin 
sarkooman hoidossa käytettiin lisäksi myös sädehoitoa ja kantasolusiirtoa. Kordoomaa 
hoidettiin kirurgisesti ja sädehoidolla. Kirjallisuuden mukaan kondrosarkoomaa hoidetaan 
pääasiassa kirurgisesti säde- ja sytostaattihoitojen ollessa melko hyödyttömiä, myeloomaa 
säde-, solunsalpaaja- ja kantasoluhoidoilla, osteosarkoomaa kirurgisesti ja sytostaateilla, 
koska sädehoidosta ei ole suurta hyötyä, Ewingin sarkoomaa kirurgisesti, sädehoidolla ja 
sytostaateilla ja kordoomaa kirurgisesti ja sädehoidolla, koska kemoterapiasta ei ole apua 
(Hirn ja Lehtinen 2002, Murphey ym. 2003, Bernstein ym. 2006, Picci 2007, Bielack ym. 
2009, Lindholm ja Kivioja 2009a,c,d, Minn ym. 2009, Elonen 2010). Pahanlaatuisten 
primaarien luutuumorien hoito noudatti siis aineiston potilailla kirjallisuuslähteiden linjaa. 
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Myös aineistossa esiintyneiden luumetastaasien hoito yhteni kirjallisuuden kanssa ja 
metastaaseja hoidettiin useimmiten kirurgisesti ja/tai sädehoidolla, mutta myös muita 
moninaisia keinoja: sytostaatteja, hormoniantagonisteja ja bisfosfonaatteja käytettiin 
useamman potilaan hoidossa (Riccio ym. 2007). 
 
Tutkimuksen suurimpia mahdollisia virhelähteitä on pieni aineisto. Toinen mahdollisesti 
virheitä aiheuttava tekijä on se, että tutkimuksessa huomioitiin vain potilaiden KYS 
PACS:ssa olevat kuvantamistutkimukset eikä näin ollen otettu huomioon mahdollisia 
KYS:n ulkopuolella tehtyjä kuvantamistutkimuksia 
 
Yhteenvetona saatetaan todeta, että yleisimmät KYS:n alueella esiintyneet primaarit 
malignit luutuumorit olivat siis kondrosarkooma, myelooma ja osteosarkooma. Tavallisia 
maligneja luumuutoksia olivat tämän lisäksi myös luutuumoreina esille tulleet metastaasit. 
Malignien primaarien luutuumorien ja -metastaasien ilmeneminen oli suurinta miehillä ja 
keski-ikäisillä sekä tätä vanhemmilla. Osaa tuumoreista kuitenkin esiintyi enemmän 
lapsilla ja nuorilla. Primaarien pahanlaatuisten luukasvainten suosituimpia esiintymis-
paikkana toimivat alaraajojen luut, vaikkakin benigneistä luutuumoreista vielä useampi 
sijaitsi alaraajoissa. Luumetastaasien kohdalla ei ollut havaittavissa yhtä ylivoimaisesti 
muita suositumpaa sijaintipaikkaa. 
Primaarien malignien luukasvainten ja luumetastaasien yleisin oire oli kipu ja yleisimpiä 
tutkimuksia biopsia ja magneettikuvaus. Kuitenkin myös muita kuvantamistutkimuksia 
käytettiin paljon. Suosituimpia primaareihin pahanlaatuisiin luutuumoreihin käytettyjä 
hoitoja olivat kirurginen, säde- ja sytostaattihoito. Hoito vaihteli hieman tuumori-
tyypeittäin. 
Tutkimustulosten mukaan primaarien malignien luukasvainten ja luumetastaasien 
esiintyminen, oireilu, diagnostiikka ja hoito KYS:n alueella näyttävät melko samanlaiselta 
kuin kirjallisuudessakin, kuitenkin saatiin viitteitä siitä, että kondrosarkooma saattaisi olla 
aiemmin luultua yleisempi pahanlaatuinen primaari luutuumori. Tulosten perusteella voi-
daan lisäksi sanoa, että biopsia ja erilaiset kuvantamistutkimukset ovat ehdottoman tärkeitä 
malignien primaarien luutuumorien ja luuston etäispesäkkeiden diagnostiikassa, sillä eri 
luukasvaimilla ei ole mitään spesifisiä oireita. Kuitenkin myös esimerkiksi potilaan ikä ja 
74 
 
   
 
sukupuoli sekä jossain määrin ehkä oireetkin voivat antaa viitteitä siitä, mistä taudista on 
kyse. Tarkempia ja parempia tutkimustuloksia saataisiin, jos tutkittaisiin primaarien malig-
nien luutuumorien ja luumetastaasien esiintyvyyttä pidemmällä ajan jaksolla tai eri 
suomalaisten keskusten tietoja yhdistelemällä, sillä kyse on niin harvinaisista taudeista, että 
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